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RESUMO

Estudo da relacdo multidimensional entre severidade da dor, impacto nas atividades
da vida diaria e presenca de fatores psicossociais desajustados, em individuos com
dor lombar cronica.

Joana Lourengo; Eduardo Cruz

Introducdo: A incapacidade funcional e/ou a interferéncia nas atividades da vida diéria
nos utentes com DLC tem sido associada a intensidade da dor. Recentemente, tem sido
colocada a hip6tese que maiores niveis de intensidade da dor e maiores limitacdes na
capacidade de realizar as atividades da vida diaria estdo igualmente associados a fatores
psicossociais  (sintomas depressivos, catastrofizacdo e cinesiofobia). Objetivo:
Caracterizar o impacto funcional e psicossocial da DLC, considerando os dominios
recomendados pela National Institute of Health Task force on Research Standards for
Chronic Low Back Pain, e explorar a relacdo destes dominios entre si, em utentes com
DLC de origem ndo especifica. Adicionalmente, investigar se quem reporta dor severa tem
maior impacto nas atividades da vida diaria e se isso se relaciona com fatores
psicossociais. Metodologia: Amostra por conveniéncia de 120 utentes com DLC néo
especifica, avaliados de forma transversal, aplicados o questionario socio-demogréafico e
clinico, Escala Numérica da Dor (END) e Quebec Back Pain Disability Scale-portuguesa
(QBPDS-PT). Resultados: Cerca de metade dos participantes referiram interferéncia da
DLC nas atividades do dia-a-dia (40,0%, n=48), atividades em casa (45,0%, n=54) e
tarefas domésticas (46,7%, n=56). Na participacédo social a interferéncia foi menor (29,2%,
n=35). O valor médio de incapacidade funcional foi 32,38 (+17,42) na QBPDS-PT. A
intensidade média da dor foi de 5,01 (+ 2,34) na END. 30,8% dos participantes apresentou
sintomas depressivos, 37,5% apresentou catastrofizagdo e 23,3% apresentou cinesiofobia.
Verificaram-se correlacbes significativas (p<0,01) entre as varidveis que definem o
impacto da DLC (intensidade da dor e incapacidade funcional). A severidade da dor,
catastrofizacdo e sintomas depressivos associaram-se com a interferéncia nas atividades do
dia-a-dia, atividades em casa, participacdo social e tarefas domésticas. A cinesiofobia
apenas se associou com a interferéncia das atividades em casa. Conclusdo: Utentes que
reportam dor severa tém maior interferéncia nas atividades do dia-a-dia, atividades em
casa, nas tarefas domésticas e na participacdo social, sendo que essa relacdo é moderada
pela presenca de fatores psicossociais, nomeadamente, a catastrofizacdo e a presenca de
sintomas depressivos.

Palavras-chave: Dor Lombar Crénica; Impacto da Dor Lombar; Interferéncia da dor
lombar crénica; Incapacidade Funcional; Depressao; Catastrofizacdo; Cinesiofobia



ABSTRACT

Study of the multidimensional relationship between pain severity, impact on activities
of daily living and the presence of misfit psychosocial factors in patients with chronic
low back pain.

Joana Lourengo; Eduardo Cruz

Introduction: Functional disability and/or interference in activities of daily living in
patients with CLBP has been associated to pain intensity. Newly, it has been hypothesized
that higher levels of pain intensity and greater limitations in the ability to perform activities
of daily living are associated to psychosocial factors (depressive symptoms,
catastrophizing and kinesiophobia). Aim: Characterize the functional and psychosocial
impact of CLBP considering the domains recommended by the National Institute of Health
Task force on Research Standards for Chronic Low Back Pain and explore the relation
between this domain, in patients with nonspecific CLBP. Additionally, investigate whether
those who report severe pain have higher impact on activities of daily living and if this is
related with psychosocial factors. Methodology: Convenience sample of 120 nonspecific
CLBP patients, cross sectional assessed using Numeric Rating Scale (NRS) and Quebec
Back Pain Disability Scale (QBPDS-PT). Results: About half of the participants reported
CLBP interference in activities of daily living (40,0%, n=48), home activities (45,0%,
n=54) and household tasks (46,7%, n=56). In social participation, the interference was
minor (29,2%, n=35). The mean value for functional disability was 32,38 (x17,42) in
QBPDS-PT. Mean pain intensity was 5,01 (x 2,34) in NRS. 30,8% of the participants had
depressive symptoms, 37,5% had catastrophizing, and 23,3% had kinesiophobia. There
were significant correlations (p<0,01) between the variables that defined the CLPD impact
(pain intensity and functional disability). Severity of pain, catastrophizing and depressive
symptoms were associated with interference in activities of daily living, home activities,
social participation and household tasks. Kinesiophobia was only associated with
interference with home activities. Conclusions: Patients who report severe pain have
greater interference with activities of daily living, home activities and household tasks and
social participation, this relation is moderated by the presence of psychosocial factors:
catastrophizing and depressive symptoms.

KEYWORDS: Chronic Low Back Pain; Low Back Pain Impact; Chronic Low Back Pain
Interference; Functional Disability; Depression; Catastrophizing; Kinesiophobia.
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1. INTRODUCAO

A dor lombar (DL) é definida como a dor sentida na area da coluna que se estende
desde a parte inferior das 12* costelas até a regido inferior das pregas gluteas, com ou sem

dor irradiada para os membros inferiores (Airaksinen et al., 2006).

A DL ¢é um problema de satde major em todo o mundo (Hoy et al., 2012). A
maioria das pessoas ird experienciar um ou mais episodios de DL nas suas vidas
(Schaafsma, Anema, & van der Beek, 2015), sendo que em 80% dos casos, a condi¢do tem
prognostico favoravel independentemente do tipo de intervencdo ou tratamento
(Manchikanti, Singh, Datta, Cohen, & Hirsch, 2009). No entanto, cerca de 2-10% dos
utentes com episddio de DL aguda (DLA) desenvolverdo dor lombar cronica
(DLC)/persistente (Alleva, Hudgins, Belous, & Kristin Origenes, 2016; Manchikanti et al.,
2009).

A DL pode ser diagnosticada/classificada em uma de trés categorias, sendo que
duas delas se referem a condi¢des especificas relacionadas com a DL (1- radiculopatia ou
estenose do canal medular; 2 — associado a outra causa especifica) e uma outra se refere a
DL de origem ndo especifica (Chou et al., 2007). Esta Gltima categoria compreende as
situacBes em que ndo se identificam sinais e sintomas de patologia ou causa especifica,
como compressdo radicular, trauma, infecdo, tumor, sindrome da cauda equina, estenose
do canal medular, fratura vertebral ou espondilite anquilosante (Hush, Kamper, Stanton,
Ostelo, & Refshauge, 2012; Verkerk et al.,, 2011). As alteragdes degenerativas sao
usualmente englobadas na DL de origem néo especifica devido a pobre correlacdo entre os

achados imagiologicos e os sintomas (Chou et al., 2007).

A DL de origem ndo especifica representa 85 a 90% de todas as DL, e é
considerada crénica quando esta presente ha pelo menos 3 meses (Gouveia et al., 2015;
Deyo et al., 2014; Chou et al., 2007) ou quando ha presenca de dor em pelo menos metade

dos dias no altimos 6 meses (Deyo et al., 2014).

Considerando a dor cronica associada a condigdes de natureza musculo-esquelética,
a DLC é a condi¢do mais comum e com maior impacto clinico, social, econémico e de
salde publica, estando associado a um elevado absentismo laboral (Delitto et al., 2012;
Manchikanti et al., 2009).



A prevaléncia pontual de DLC na populagdo portuguesa é de 10,4% (Gouveia et al.,
2015). Esta condicdo é mais prevalente em mulheres, sendo cerca de 50% superior no
género feminino (14,1%) do que no genero masculino (6,3%) (Gouveia et al., 2015).
Apesar da prevaléncia de DLC ser elevada durante a adolescéncia (Hoy et al., 2012), é na
idade adulta (+ 45 anos) que esta condi¢cdo tem maior prevaléncia e impacto, uma vez que
afeta a populagdo em idade de produtividade laboral (Manchikanti et al., 2009). Isso
resulta, em muitos casos, num maior impacto econémico, familiar, laboral e societal (Hoy
et al., 2012). Com o avancar da idade verifica-se um aumento do absentismo laboral e da
duracdo dos sintomas (Manchikanti et al., 2009). Também o nivel educacional esta
relacionado com a presenca de DLC, sendo que a prevaléncia desta condi¢do diminui com
0 aumento do nivel educacional (Manchikanti et al., 2009). Em Portugal, 59,8% dos
utentes com DLC apresenta baixo nivel educacional e reside em pequenas localidades
(<2000 habitantes) (Gouveia et al., 2015). A obesidade é outro fator que esta associado
com a DLC. Na populagédo portuguesa, 68,7% dos utentes com DLC apresentam excesso
de peso/obesidade (Gouveia et al., 2015). Ainda na populacdo portuguesa, a DLC esta
relacionada com elevado consumo de recursos de saude, com maior recurso aos cuidados
de salde primérios e consultas de Ortopedia do que a restante populacdo. Relativamente
aos custos indiretos verifica-se que a reforma antecipada € significativamente mais elevada

na populagdo com DLC (Gouveia et al., 2015).

Globalmente os utentes com DLC tendem a reportar elevados niveis de
incapacidade funcional (Gouveia et al., 2015; Manchikanti et al., 2009) e intensidade da
dor (Manchikanti et al., 2009). A média de intensidade de dor em utentes com DLC ativa
(DLC auto-reportada no dia da entrevista e que esteve presente na maior parte do tempo,
durante pelo menos 90 dias) foi de 6 pontos na Escala Numeérica da Dor de 0-10 (END),
com as mulheres a reportarem niveis de dor mais elevados (END=6,2 +2,53 vs. END=5,7
+ 2,29) (Gouveia et al., 2015). Aproximadamente 98% dos utentes com DLC, quando
inquiridos sobre os 12 meses precedentes, reportaram uma média de 233 dias com dor,
45,4 dias com incapacidade para a realizacdo das atividades da vida diaria, e 52,6% com

limitacOes persistentes da mobilidade (Gouveia et al., 2015).

Tradicionalmente a incapacidade funcional e/ ou a interferéncia nas atividades
do dia- a —dia, atividades em casa, nas tarefas domesticas e nas atividades sociais

autoreportada por estes utentes tem sido associada a intensidade da dor (Meyer,



Tschopp, Sprott, & Mannion, 2009). Estudos realizados tém demonstrado que individuos
com maior intensidade/ severidade da dor reportam maior incapacidade funcional. Por
exemplo, sabe-se que utentes com intensidade de dor classificada como intensa (END > 8)
apresentam maior prevaléncia de incapacidade funcional avaliada pelo Oswestry Disability
Index* (ODI) (79,8%, razdo de prevaléncia=1,94, 1Cos% [1,44-2,62], p<0,001) (Salvetti,
Pimenta, Braga, & Correa, 2012). McGorry, Webster, Snook, & Hsiang, (2000)
observaram também diferencas estatisticamente significativas (p<0,001) com o grupo de
utentes com elevados niveis de intensidade de dor (END=4,28+1,42) a apresentar maior
incapacidade social (0,11£0,19) e no trabalho (0,10£0,19) (p<0,001) (avaliada através de
questdes definidas pelos autores do estudo), quando comparados a utentes com menor
intensidade de dor (END=1,41+0,54, Incapacidade social=0,03+0,05, Incapacidade no
trabalho=0,03+0,05) (McGorry, Webster, Snook, & Hsiang, 2000). Também na popula¢édo
portuguesa com DLC, a intensidade da dor, avaliada pelo Brief Pain Inventory? encontra-
se associada com a incapacidade funcional relacionada com a dor, avaliada pelo Pain
Disability Index® (OR=2,04, I1Cgos% [1,42-2,94]) (Azevedo, Costa-Pereira, Mendonca, Dias,
& Castro-Lopes, 2012).

A dor (Escala Likert de 7 pontos) explica também a variacdo da incapacidade
funcional (Quebec Back Pain Disability Scale - QBPDS), em dois modelos diferentes, com
B=0,525, p<0,01 e B=0,502, p<0,01 (Huijnen, Verbunt, Roelofs, Goossens, & Peters,
2009). O estudo de Guclu et al. obteve resultados semelhantes, sendo que, quando a
severidade da dor (Escala Visual Analdgica - EVA) aumenta uma unidade, a incapacidade

1 Instrumento para avaliagdo da incapacidade funcional provocada por dor lombar. E constituido por 10 itens,
pontuados individualmente de 0-5, sendo que a pontuagdo final varia entre 0-50. O valor total pode ser
multiplicado por 2, resultando na pontuagdo em percentagem. Pontuacdes mais elevadas indicam maior
incapacidade (Chapman et al., 2011).

Z Instrumento que avalia intensidade da dor e interferéncia da dor em 7 dominios do dia-a-dia: atividade,
caminhar, humor, sono trabalho, relacdo interpessoal e satisfacdo. Cada questdo é pontuada numa escala de
0-10. Pontuagdes mais elevadas indicam maior intensidade e interferéncia da dor (Tan, Jensen, Thornby, &
Shanti, 2004).

3 Instrumento constituido por 7 itens, que avalia, numa escala numérica de 11 pontos, a incapacidade
relacionada com a dor, de 0 (sem incapacidade) a 10 (incapacidade total). Pontua¢fes mais elevadas estdo
associadas a maior incapacidade funcional relacionada com a dor (Chibnall & Tait, 1994).



funcional (Roland and Morris Questionnaire - RMDQ*) aumenta 0,080 unidades
(B=0,080, p<0,004) (Guclu, Guclu, Ozaner, Senormanci, & Konkan, 2012).

No entanto, e mais recentemente, tem sido colocada a hipdtese que maiores
niveis de intensidade/ severidade da dor e maiores limitacGes na capacidade de
realizar as atividades da vida diaria estdo também associados a fatores psicossociais,
tais como a presenca de depressdo/ sintomas depressivos (Hung, Liu, & Fu, 2015),
cinesiofobia e catastrofizacdo (Woby, Roach, Urmston, & Watson, 2007), tendo sido
reportadas associacdo fortes com os niveis de dor e incapacidade em utentes com

DLC que recorrem a tratamento de fisioterapia.

Estes fatores psicossociais explicam a variacdo de 30% da intensidade da dor (apds
o controlo das varidveis demograficas), com a catastrofizacdo a contribuir como fator
preditivo da intensidade da dor ($=0,21; p <0,002). Da mesma forma, estes fatores
explicam também a variagdo de 32% da incapacidade funcional (apés controlo das
varidveis demogréficas) (total r(2) = 0,61), sendo que baixos niveis de depressdao foram

associados a baixos niveis de incapacidade funcional ($=0,23; p<0,01) (Woby et al., 2007).

A depressdo/_sintomas_depressivos, definida como uma doenca ou estado de

humor, é uma condicdo prevalente em utentes com DLC (Delitto et al., 2012), estimando-
se que entre 18,0% a 32,1% dos utentes apresentem sintomas depressivos/depressao
(Bener, Dafeeah, & Salem, 2015; Snekkevik, Eriksen, Tangen, Chalder, & Reme, 2014;
Antunes et al., 2013), estando estes significativamente associados (p<0,01) ao género
feminino (Sagheer, Khan, & Sharif, 2013). A depressdo/sintomas depressivos parecem
estar positiva e moderadamente, mas significativamente associados ao aumento da
intensidade da dor (r=0,49; p<0,05) (Meyer et al., 2009). Quando comparados individuos
com DLC com e sem depressdo/ sintomas depressivos, 0s primeiros tendem a reportar
intensidades de dor significativamente mais elevadas (5,86 + 2,27) comparativamente a
individuos sem depressdo/ sintomas depressivos (4,34 *= 2,20) (p<0,001) (Tsuji,
Matsudaira, Sato, & Vietri, 2016; Thomas et al., 2010).

A depressao/sintomas depressivos parece estar também positiva e moderadamente

associada com a incapacidade funcional (r=0,57, p<0,05) (Meyer et al., 2009), com utentes

4 Instrumento composto por 24 itens, que avalia a incapacidade na realizacédo das atividades do dia-a-dia, em
utentes com DLC. A pontuagdo varia entre 0-24 pontos, sendo 0 sem incapacidade e 24 maxima
incapacidade (Roland & Fairbank, 2000).



com diagnostico de depressdo major a apresentarem maior incapacidade quando
comparado com aqueles sem depressao (44,9% vs. 22,7%, OR 2,77, 95% CI 1,43; 5,83,
p<0,01) (Hung et al., 2015). Também diversos estudos que correlacionaram as pontuacgdes
de instrumentos que medem depressdo/sintomas depressivos e incapacidade encontraram
valores moderados de correlacdo entre a Hospital Anxiety and Depression Scale- subescala
de depressdo® (HADS-D) e o ODI, com r=0,46, para uma significancia de p<0,01) (Hung
et al., 2015). Também a subescala de depressdo da Depression and Somatic Symptoms
Scale® (DSSS) apresentou correlagdo com o ODI, com r=0,41, para uma significancia de
p<0,01 (Hung et al., 2015).

Para além de associada com a incapacidade funcional em utentes com DLC, a
presenca de depressao/sintomas depressivos explica também a variacdo da incapacidade,
com a HADS-D a relacionar-se com os instrumentos de avaliacdo de incapacidade, (ODI:
B=0,37; t=6,74; p<0,001; Dominio da funcéo fisica da Short-Form 36" (SF-36): p=-0,30;
t=-4,97; p<0,001; Dominio do desempenho fisico da SF-36: = -0,33; t= -5,41; p<0,001)
(Hung et al., 2015).

Da mesma forma, a catastrofizacdo da dor, definida como crengas negativas de

que a dor ira, inevitavelmente, resultar nos piores resultados possiveis (Delitto et al.,
2012), com os utentes a apresentar amplificacdo das experiéncias dolorosas, ruminacao,
sentimento de inutilidade e pessimismo relacionados com a dor (Delitto et al., 2012; Meyer
et al., 2009), tem sido associada a maiores niveis de intensidade de dor e incapacidade
auto-reportada (Verkerk et al., 2011). Mais especificamente, foram observados valores de
correlacdo moderados entre a catastrofizacdo e a incapacidade funcional (r=0,54;
p<0,0019, (Meyer et al., 2009), (r=0,46, p=0,0008, (Thomas et al., 2010).

Individuos com elevada incapacidade funcional (QBPDS=51,7+15,6) apresentam
niveis de catastrofizacdo elevados (PCS=31,8 = 7,1) (Verkerk et al.,, 2011). Quando

S Instrumento de 14 itens, constituida pelas subescalas de ansiedade (HADS-A) e depressdo (HADS-D). Cada
item é pontuado por uma escala de do tipo Likert de 4 pontos (0-3) (Norton, Cosco, Doyle, Done, & Sacker,
2013; Smarr & Keefer, 2011). A pontuagdo total varia entre 0-42 pontos (21 para cada subescala). Valores
mais elevados indicam maior severidade da ansiedade e depresséo (Smarr & Keefer, 2011).

® Instrumento composto por 22 itens, com duas subescalas — depressdo (DS) com 12 itens e somatica (SS)
com 10 itens. A pontuacdo deste instrumento varia entre 0-66, com DS a variar entre 0-36 e SS entre 0-30
pontos (Hung, Weng, Su, & Liu, 2006).

7 Instrumento constituido por 36 itens, que avaliar a qualidade de vida relacionada com a satde (QVRS). E
composto por oito dominios: funcao fisica, limitacéo fisica, dor corporal, percecdo geral de salde, vitalidade,
funcdo social, limitagcdo emocional e satde mental. A pontuacéo varia entre O (pouca QVRS) e 100 (elevada
QVRS) (Ware & Sherbourne, 1992).



comparados individuos com DLC com elevada e baixa incapacidade, observa-se que nos
individuos com baixa incapacidade, a catastrofizacdo, medida pela Pain Cognition List
(PCL)® (44,1+14,3), é significativamente menor (p=0,050) do que individuos com elevada
incapacidade (PCL=53,0+9,9) (Vlaeyen, Kole-Snijders, Rotteveel, Ruesink, & Heuts,
1995).

Da mesma forma, a catastrofizacdo associa-se de forma moderada e significativa
com a intensidade da dor (r=0,43, p<0,05, (Meyer et al., 2009), (r=0,51, p<0,01, (Combs &
Thorn, 2015). No entanto, e quando a associacdo € ajustada a outros fatores, a
catastrofizagdo nédo contribui de forma significativa nem para a incapacidade funcional
(B=0,058, p=0,593) nem para a intensidade da dor (f=-0,013, p=0,918) (Meyer et al.,
2009).

A presenga de cinesiofobia/ crencas de medo-evitamento do movimento,

definida como o medo excessivo, irracional e debilitante do movimento ou atividade fisica,
resultante do sentimento de vulnerabilidade & ocorréncia de dor ou recidiva de leséo
(Vlaeyen et al., 1995) tem sido igualmente considerada um fator preditivo do
desenvolvimento e manutencdo da dor persistente e incapacitante em individuos com DL
(Delitto et al., 2012). Estima-se que cerca de 70% dos utentes com DLC de origem ndo
especifica apresentam elevados niveis de cinesiofobia. Quando medida através da Tampa
Scale of Kinesiophobia (TSK)® os valores médios encontrados sdo superiores a 37 pontos
(valor definido para a presenca de cinesiofobia na populacdo com DLC (Lundberg et al.,
2011), oscilando consoante os estudos entre um minimo de 36,4+5,6 (Preuper et al., 2008),
e um maximo de 43,8+10,19 (Lundberg et al., 2011), ou 46+9,50 pontos (Thomas et al.,
2010).

Mais do que com a intensidade da dor, a cinesiofobia parece estar sobretudo
associada com a incapacidade auto-reportada, com utentes com baixo nivel de

incapacidade a apresentarem valores de cinesiofobia (TSK=38,1+7,0) significativamente

8 Instrumento constituido por 77 itens, que tem como objetivo avaliar as cognigGes alteradas sobre a dor e
auto-controlo. E constituida por 5 subescalas: Impacto da dor, Catastrofizacdo, Eficacia, Aquiescéncia, e
Confiancga nos cuidados de saude (J. W. S. Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, & van Eek, 1995).
® Instrumento formado por 17 itens, do tipo Likert de 4 pontos. A pontuacéo total é obtida através da inversdo
das pontuac@es individuais dos itens 4, 8, 12 e 16. A pontuagdo total varia entre 17 e 68. Uma pontuacéo
mais elevada indica maiores niveis de cinesiofobia (Lundberg, Frennered, Hagg, & Styf, 2011).



inferiores (p=0,022) quando comparados com os valores reportados pelos utentes com
elevada incapacidade (TSK=44,3+4,9) (Vlaeyen et al., 1995).

Também diversos estudos que correlacionaram as pontuacdes de instrumentos que
medem cinesiofobia e incapacidade encontraram correlacfes positivas e significativas,
embora fracas a moderadas. Utentes com niveis moderados de cinesiofobia (35-50 pontos)
(Trocoli & Botelho, 2016) tendem a apresentar niveis de incapacidade funcional elevados
(média de 51,7+15,6 na QBPDS (Verkerk et al., 2011), com diversos estudos a
observarem associacfes positivas fracas a moderadas entre a incapacidade funcional
(medida pela) e a cinesiofobia (medida pela subescala de atividade fisica do Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire - FABQ9) (r=0,314; p<0,008), (Nava-Bringas et al.,
2016); r=0,52; p<0,05 (Meyer et al., 2009). Também entre a TSK e 0 RMDQ se
observaram valores de correlacédo significativos, entre fracos a moderados (r=0,33, p<0,05)
(Preuper et al., 2008), (r=0,49, p<0,01) (Vlaeyen et al., 1995), (r=0,49, p< 0,001) (Foster,
Thomas, Bishop, Dunn, & Main, 2010). O mesmo foi observado entre a TSK e o ODI
(r=0,30; p<0,007) (Lundberg et al., 2011), (r=0,36, p<0,05) (Koho, Aho, Watson, & Hurri,
2001), (r=0,416, p=0,000) (Altug et al., 2016). Altug et al. (2016) observaram também a
correlagéo significativa e negativa entre a TSK e as subescalas do SF-36, nomeadamente
saude geral (r=-0,333, p=0,000), funcdo fisica (r=-0,486, p=0,000), funcdo social (r=-
0,447, p=0,000), funcBes restringidas pela func¢éo fisica (r=-0,374, p=0,000) e dor fisica
(r=-0,406, p=0,000).

Relativamente a associacdo entre a cinesiofobia e a dor, a literatura ndo €
consensual (Wertli et al., 2014). Apesar da existéncia de estudos que observaram valores
de correlacdo néo significativos entre a cinesiofobia (medida pela TSK) e a intensidade da
dor (EVA) (r=0,225, p>0,05) (Kernan & Rainville, 2007), noutros estudos tém sido
reportadas correlagdes fracas a moderadas, mas significativas (r=0,234, p=0,03) (Nava-
Bringas et al., 2016), (r=0,43, p<0,01) (Combs & Thorn, 2015), (r=0,20; p<0,060)
(Lundberg et al., 2011), (r=0,23; p<0,05) (Meyer et al., 2009), (r=0,41, p<0,05) (Koho et
al., 2001), (r=0,25, p<0,01) (Vlaeyen et al., 1995).

10 Instrumento constituido por duas subescalas: medo-evitamento relacionado com o trabalho (FABQw), 7
itens, com pontuacgdo total que varia entre 0 e 42 pontos; e medo-evitamento relacionado com a atividade
fisica (FABQa), 4 itens com pontuacéo total que varia entre 0 e 24 pontos (Staerkle et al., 2004).



Além da incapacidade funcional e dor, existem estudos que observaram associacoes
entre as variaveis psicossociais, com valores de correlacéo forte, positivos e significativos
entre a cinesiofobia (TSK), catastrofizacdo [PCL-catastrofizacdo (r=0,58, p<0,001) e CSQ-
catastrofizacdo (Coping Strategies Questionnaire — subescala de catastrofizacdo) (r=0,41,
p<0,001] e depresséo (BDI) (r=0,50, p<0,001) (Vlaeyen et al., 1995). Utentes com niveis
baixos de cinesiofobia (TSK<37) apresentam menores niveis de catastrofizacdo
comparativamente aqueles com valores mais altos (TSK>37) (PCL-catastrofizagdo=
41,5+11,9 vs. 51,5+12,6, p=0,038) (Vlaeyen et al., 1995). E descrita também a associagio
entre a cinesiofobia (TSK) e a depressdo (Modified Zung Depression Questionnaire),
r=0,60, p<0,01 (Koho et al., 2001). Além disso, a catastrofizacdo é preditiva e explica 17%
da variéncia da cinesiofobia ($=0,45; p<0,05) (Vlaeyen et al., 1995).

Os aspetos anteriormente focados ilustram o impacto da DLC em diferentes
dominios da vida destes utentes. Com vista a melhorar a caracterizacdo destes individuos
foram produzidas recentemente pela National Institute of Health (NIH) Task force on
Research Standards for Chronic Low Back Pain um conjunto de recomendacdes sobre 0s
aspetos a avaliar para melhor descrever o impacto da DLC nestes utentes, e que deveriam
fazer parte dos estudos clinicos acerca da DLC (Deyo et al., 2014). De acordo com estas
recomendacdes, 0 impacto na vida dos utentes, definido pela intensidade da dor,
interferéncia da dor nas atividades usuais e estado funcional, é essencial para conhecer
diferentes estadios de severidade da condigdo e eventualmente estratificar individuos com
DLC (Deyo et al., 2014). Para além dos dominios referidos as recomendacfes sugerem
ainda a caracterizacdo de outros aspetos frequentemente associados a cronicidade,
nomeadamente a depressdo, catastrofizacdo e a cinesiofobia (Deyo et al., 2014). No seu
conjunto, os dominios referidos sdo representativos da natureza multifactorial desta
condicdo, permitindo assim caracterizar o impacto da condi¢do no individuo (Deyo et al.,
2014). No entanto e até a data, e do nosso conhecimento, estes aspetos tém sido estudados
de forma isolada. Assim, o objetivo deste estudo foi o de caracterizar o impacto funcional e
psicossocial desta condigdo, considerando os diferentes dominios sugeridos nas
recomendacdes da NIH (Deyo et al., 2014), e explorar a relacdo destes diferentes dominios
entre si, em utentes com DLC de origem ndo especifica referidos para tratamento de
fisioterapia. Adicionalmente pretendeu-se investigar se quem reporta dor severa tem maior

impacto nas atividades da vida diéria e se isso esta relacionado com fatores psicossociais



(sintomas depressivos, catastrofizacdo, cinesiofobia). Neste contexto, o impacto da
condicdo nas atividades da vida diéria, incluiu a interferéncia da condicdo (dor) nas
atividades do dia- a —dia, atividades em casa, nas tarefas domésticas e nas atividades
sociais. A intensidade da dor foi categorizada em dor minima a moderada e dor severa. Os
fatores psicologicos e comportamentais incluiram a presenca de sintomas depressivos,

catastrofizagéo e cinesiofobia.
Especificamente foram estabelecidos os seguintes objetivos:

1. Determinar se 0s utentes que reportam dor severa tém maior probabilidade
de reportar maior interferéncia nas atividades do dia- a —dia, e se isso se relaciona com a
presenca de sintomas depressivos, catastrofizacdo e cinesiofobia.

2. Determinar se 0s utentes que reportam dor severa tém maior probabilidade
de reportar maior interferéncia nas atividades em casa, e se isso se relaciona com a
presenca de sintomas depressivos, catastrofizacdo e cinesiofobia.

3. Determinar se 0s utentes que reportam dor severa tém maior probabilidade
de reportar maior interferéncia nas atividades sociais, e se isso se relaciona com a presenca
de sintomas depressivos, catastrofizacdo e cinesiofobia.

4. Determinar se 0s utentes que reportam dor severa tém maior probabilidade
de reportar maior interferéncia nas tarefas domésticas, e se isso se relaciona com a

presenca de sintomas depressivos, catastrofizacdo e cinesiofobia.

A resposta a estas questdes ird contribuir para um melhor conhecimento sobre a
necessidade de estratificar os utentes segundo o impacto/interferéncia da DLC. Assim, sera
tracado o perfil dos utentes com DLC segundo o impacto desta condicao, e adicionalmente
sera explorada qual a importancia dos fatores psicossociais (sintomas depressivos,
catastrofizagé@o e cinesiofobia) no impacto da DLC nas atividades usuais, definidas pela

NIH Task force on Research Standards for Chronic Low Back Pain.



2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de Estudo

Realizou-se um estudo transversal, a partir de uma amostra ndo probabilistica,
selecionada por conveniéncia, constituida por 120 utentes diagnosticados com DLC néo
especifica que recorreram a Clinicas de Fisioterapia e Servigos Medicina Fisica e de
Reabilitacdo no periodo compreendido entre Outubro de 2015 a Novembro de 2016 em 16
servicos de Fisioterapia (4 IPSS, 4 clinicas privadas, 3 centros de saude, 3 entidades
particulares, 1 hospital, 1 clinica pedagdgica) para tratamento de Fisioterapia. O presente
estudo foi submetido para apreciacdo a Comissdo Especializada de Etica para a
Investigacdo da Escola Superior de Salude do Instituto Politécnico de Setubal. Apos analise
dos aspetos éticos relacionados com o estudo, a Comissdo considerou cumpridos 0s

requisitos necessarios, confirmando a viabilidade do mesmo e autorizando a sua realizagao.

Apos identificacdo e consulta dos processos clinicos, foram considerados elegiveis
para participar no estudo todos os participantes diagnosticados com dor lombar, incluindo
0s codigos associados da International Classification of Diseases-10 (ICD-10), tais como,
Tensdo Lombar, Lombalgia, Lumbago ou Raquialgia Lombar ("International Classification
of Diseases,” 2010), que reportassem dor localizada na regido lombar e/ou associada a
sintomatologia dos membros inferiores com duracdo ha pelo menos 3 meses, ou presenca
de dor lombar em pelo menos metade dos dias nos ultimos seis meses (Deyo et al., 2014),
com idade compreendida entre 18 e 65 anos e que soubessem ler e escrever portugués
europeu (a auséncia destas capacidades impossibilita o preenchimento dos instrumentos
necessarios a recolha de dados). Foram excluidos os utentes com dor lombar associada a
patologia especifica, tais como infecdo, tumor, osteoporose, fratura, deformidade
estrutural, doenca inflamatdria (ex. Espondilite Anquilosante), que apresentassem sintomas
de compressao radicular, cauda equina, doenga sistémica e/ou infecciosa, dor de origem
visceral/maligna ou fratura/risco de fratura associado a osteoporose (Smeets et al., 2006), e
mulheres gravidas, uma vez que se sabe que as queixas de dor lombar/pavimento pélvico

séo frequentes durante a gestacao.

Assumiu-se que a indicacdo para Fisioterapia incluiu a verificacdo de situacGes de

contra-indicagdo ou situacOes de diagnostico especifico. Assim, considerou-se que todos 0s
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potenciais participantes referenciados para Fisioterapia ndo possuiam o0s critérios de

exclusdo referidos.

Todos os individuos elegiveis foram convidados pelos investigadores/colaboradores
a participar no estudo. De forma a obter-se uma autorizacdo individual por parte de cada
participante, no manual de recrutamento foi incluida uma carta explicativa do estudo,
entregue a cada participante, em que foi referido o objetivo, riscos potenciais, vantagens,
0s procedimentos para garantir a confidencialidade/anonimato dos dados e quais 0s
procedimentos de recolha de dados. Foi igualmente realizado um esclarecimento de todos
0s procedimentos de investigacéo, do direito dos participantes poderem recusar participar
sem qualquer consequéncia, e da possibilidade de abandonar livremente o estudo sem ter
de fornecer qualquer explicacdo. Foi garantida a confidencialidade e anonimato de cada
participante, sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral. No final, solicitou-se a cada

participante que assinasse o formulério de consentimento informado.

Para garantir o anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados, toda a
documentacao recolhida foi codificada e tratada de forma andnima e confidencial. Esta
informacdo foi incluida na carta explicativa e no formulario de consentimento informado,
entregue a cada participante. Foi também assegurado que na apresentacdo dos resultados e
na divulgacdo do estudo, o anonimato dos participantes manter-se-ia preservado, sem
qualquer tipo de identificacdo individual, e no final do estudo os dados originais seriam

destruidos.

2.2. Instrumentos
2.2.1. Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica

O Questionéario de Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica (Apéndice A) foi
desenvolvido com base nas recomendacdes da “NIH Task Force on Research Standards for
Chronic Low Back Pain” (Deyo et al. 2014), com o objetivo de realizar a caracterizagao
sociodemogréafica e clinicas dos participantes e o impacto da DLC, sendo este ultimo
definido por trés construtos: interferéncia da dor, intensidade da dor e funcionalidade. Do
ponto de vista socio-demografico, recolheram-se dados relativos a idade, género, estado
civil, habilitagdes literarias e situacdo profissional. Os dados clinicos incluiram a

caracterizacdo da dor e medicacdo, dor noutras regides anatomicas e frequéncia dos
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sintomas. A interferéncia da dor foi avaliada através das 4 questdes recomendadas pela
NIH Task Force. As opcOes de resposta destas questdes variavam entre 1 (nunca) e 5
(sempre) (Deyo et al. 2014). Além disso, foram incluidas as questdes especificas relativas
aos comportamentos, fatores psicoldgicos e impacto/severidade associados a DLC,
incluindo questbes sobre sintomas depressivos, catastrofizagdo, cinesiofobia. Tal como nas
questBes referentes a interferéncia da dor, estas questbes tinham 5 opcbes de resposta,

variando entre 1 (nunca) e 5 (sempre).

2.2.2. Escala Numérica da Dor - END

A END ¢ um instrumento de medida unidirecional, que avalia a intensidade da dor
(Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011; Salaffi, Stancati, Silvestri, Ciapetti, &
Grassi, 2004). A versdo mais comum deste instrumento € a END de 11 itens,
apresentando-se hum segmento numerico horizontal, com ndmeros inteiros de 0 (sem dor)
a 10 (dor méxima/pior dor que pode imaginar). O objetivo é que o utente identifique o
namero que melhor reflita a intensidade da sua dor (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, &
Jensen, 2011; Hawker et al., 2011; Pool, Ostelo, Hoving, Bouter, & de Vet, 2007; Salaffi et
al., 2004). Este instrumento pode ser administrado verbalmente ou graficamente, atraves de
autopreenchimento. E de fécil aplicacdo e pontuacdo, demorando menos de um minuto a

completar (Hawker et al., 2011).

Em termos de propriedades psicométricas, a END apresenta elevada fiabilidade
teste-reteste, em utentes com artrite reumatoide, tanto em utentes alfabetizados como
analfabetos (r= 0,96 e 0,95, respetivamente). Relativamente a validade de construto, a
END mostrou uma elevada corregdo com a EVA em utentes com artrite reumatoide e
outras condicdes de dor cronica (dor > 6 meses), com valores de correlagdo de 0,86 a 0,95
(Hawker et al., 2011).

Para testar o impacto da intensidade da dor nas atividades da vida diaria, e explorar
a relacdo com os fatores psicologicos e comportamentais, categorizou-se a END em
ligeira/minima e moderada (1-6) e dor severa (7-10) (Boonstra et al., 2016; Jensen, Smith,
Ehde, & Robinsin, 2001; Serlin, Mendoza, Nakamura, Edwards, & Cleeland, 1995).
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2.2.3. Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS-PT)

A QBPDS é um instrumento de auto-reporte que tem como objetivo avaliar a
incapacidade funcional em utentes com DL. E constituido por 20 questdes relativas ao grau
de dificuldade que os utentes sentem na realizacdo de atividades funcionais especificas.
Cada questdo é pontuada de 0 (sem nenhuma dificuldade) a 5 (incapaz de fazer). O valor
total da pontuacdo da QBPDS pode variar entre 0 e 100, com valores mais elevados a
indicar maior nivel de incapacidade funcional relacionada com a DL (Kopec et al., 1995).
Valores da QBPDS compreendidos entre 0 e 30 indicam um nivel de incapacidade
funcional baixa e pontuacfes acima dos 50 indicam um nivel de incapacidade funcional

significativo (Reneman, Jorritsma, Schellekens, & Goeken, 2002).

A QBPDS encontra-se adaptada e validada para a Lingua Portuguesa/Portugués
Europeu, tendo sido testada a validade de construto (validade convergente e discriminante)
e a fiabilidade - teste-reteste e consisténcia interna. Este instrumento apresenta boa
consisténcia interna (oc de Cronbach = 0,95) e fiabilidade teste-reteste (ICC21=0,696;
intervalo de confianca de 95%, 0,581-0,783), sendo considerado um instrumento valido
(validade convergente com o RMDQ de p =0,62; P < 0,001 e com a VAS de p=10,38; p
<0,001; validade discriminante: U = 1218; P < 0,0005) para avaliar a incapacidade

funcional associada a DL na populacgéo portuguesa (Cruz et al., 2013).

2.3. Procedimentos de recolha de dados

De forma a garantir que os dados foram recolhidos da mesma forma por todos 0s
fisioterapeutas colaboradores envolvidos no processo, foi entregue a cada um o Dossier de
Recolha de Dados, em que constaram o0s seguintes documentos: 1) Manual de
Recrutamento de participantes no estudo e 2) Caderno de Instrumentos. No Manual de
Recrutamento foram incluidas indicagGes especificas sobre as caracteristicas de selecéo
dos participantes, através da verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, bem como a
Carta Convite do Estudo, o Consentimento Informado, e instru¢cbes destinadas aos
participantes. No Caderno de Instrumentos constaram 0s instrumentos e instrugfes para a

sua aplicacéo.
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Foi realizada uma reunido presencial com os fisioterapeutas colaborantes, em que
os documentos contidos no Dossier de Recolha de Dados foram detalhadamente
apresentados, e as davidas sobre os procedimentos de identificacdo dos participantes e
recolha dos dados devidamente esclarecidas. O contacto da investigadora foi facultado aos

colaboradores, de modo a que estes pudessem contacta-la, caso surgissem novas davidas.

2.4. Analise dos Dados

O tratamento dos dados foi realizado com recurso ao software IBM SPSS Statistics
(verséo 23.0.0 para Mac OS X).

Com o objetivo de caracterizar o impacto da condicdo de DLC, os aspetos
sociodemogréaficos e clinicos dos participantes no estudo, interferéncia da dor, severidade
da condicdo, comportamentos e fatores psicologicos associados a dor, foram analisados
com recurso a estatistica descritiva, através da distribuicdo de frequéncias para variaveis
nominais e ordinais, e medidas de tendéncia central (médias) e medidas de dispersao
(desvio padrdo e intervalos maximos e minimos) para variaveis numéricas. Posteriormente,
e para testar a associacdo entre a intensidade e a incapacidade funcional (variaveis
continuas), foi primeiro verificada a normalidade na distribuicdo dos dados através do teste
Kolmogorov-Smirnov. Uma vez que os dados apresentaram uma distribui¢do ndo normal, e
tratando-se de varidveis continuas, selecionou-se a correlacdo de Spearman para analisar as
associacOes entre as variaveis (Mar6co, 2011; Pereira, 2008). Sugere-se, por convencao,
que r < 0,2 indica uma associacdo muito baixa; entre (0,2; 0,39) baixa; entre (0,40; 0,69)
moderada; entre (0,70; 0,89) elevada; e por fim entre (0,9; 1) uma associacdo muito
elevada (Pestana & Gageiro, 2003). Para os testes efetuados foi estabelecido o limite
inferior de significancia de p<0,05 (grau de confianca de 95%), tendo-se rejeitado a
hipdtese nula quando a probabilidade de significancia do teste (p-value) foi inferior a este

valor.

Para melhor compreender a relacdo entre o conjunto de variaveis de interesse
recorreu-se ao modelo de analise estatistica log-linear. A analise log linear é uma técnica
estatistica que permite ajudar a compreender associagdes entre varidveis qualitativas,

organizadas em tabelas de contingéncia multidimensionais. Este tipo de modelo de anélise
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permite testar hipdteses de moderagdo, independéncia parcial ou independéncia total entre
as variaveis de estudo (Maréco, 2011).

Nos modelos log-linear todas as varidveis sao assumidas como variavel de
“resposta”, ndo existindo distin¢do entre variaveis dependentes e varidveis independentes.
Assim, sdo apenas testadas as associa¢Oes entre varidveis, podendo demonstrar-se se essa
associacao € ou nao estatisticamente significativa (Maréco, 2011).

Com esta andlise pretendeu-se obter o0 modelo mais parcimonioso. Uma vez que
era, a priori, desconhecido o modelo mais parcimonioso, ou seja, 0 mais adequado para
explicar as frequéncias observadas nas classes de cada varivel, recorremos ao modelo log-
linear hierarquico. Através da estratégia de eliminacdo backward, é possivel eliminar
parametros do modelo saturado, até obter o modelo mais parcimonioso. Tal como noutras
analises semelhantes, hd varios modelos possiveis que se ajustam aos dados sendo que, 0
que se pretendeu neste estudo, foi identificar a solucdo mais simples. Isto significou
identificar o nimero de interagdes!! que podem ser retiradas do modelo, sem que este
deixe de fornecer uma sintese adequada do modelo completo, ou seja, do modelo saturado.
Através da andlise estatistica, recorrendo ao software SPSS, € possivel testar as interacdes
de ordem mais elevada e continuando para as de ordem mais baixa, removendo as
interacOes que, quando retiradas, ndo afetam significativamente o modelo. Adicionalmente,

as regras do modelo hierarquico néo séo violadas. (Mar6co, 2011).

Para isto, foram realizadas duas etapas: 1) Selecdo do modelo hierarquico Log-
linear e 2) Teste do modelo log-linear selecionado, através de andlise log-linear geral, em
que foram avaliados o ajustamento dos dados e a estimativa dos parametros do modelo
(Mardco, 2011). Todos os modelos selecionados ap6s a analise log-linear hierarquica
(estratégia de eliminacdo backward) foram avaliados quanto as assung¢fes necessarias para
que este tipo de modelagdo/teste possa ser utilizado (i.e. todas as células terem um valor
superior a 1 e 80% das células terem um valor superior a 5; N&o existirem outliers; os
dados apresentarem uma distribuicdo normais), e quanto ao seu ajustamento e estimativa

dos parametros principais (Mar6co, 2011).

11 No modelo de regressdo, o termo de interagdo significativa indica que a resposta varia em funcdo da
combinacdo de X e Y, ou seja, alteracbes na resposta em funcdo de X requer a especificacdo de Y para
explicar essa alteracdo. (Isto implica que X e Y ndo sdo independentes).
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Assim, de forma geral, neste estudo pretendeu-se estudar a associacdo de 2

variaveis e introduzir uma nova varidvel que pensamos ter um efeito nessa associacao.

Assim, neste estudo foram explorados 12 modelos hierarquicos, em que se
considerou sempre a interferéncia/impacto da DLC nas diferentes variaveis de estudo,
avaliado pela interferéncia nas atividades da vida diéria, nas atividades em casa, na
realizacdo de tarefas domésticas e na participacdo social do individuo. Desta forma, a
interferéncia/impacto da DLC esta associada com 1) a maior/menor severidade da dor; 2)
Presenca/auséncia de fatores psicossociais (sintomas depressivos/ —catastrofizacdo/

cinesiofobia).

Para testar a interferéncia/impacto da intensidade da dor nas atividades da vida
diaria, nas atividades em casa, na realizacdo de tarefas domésticas e na participacao social
do individuo e explorar a sua relacdo com os fatores psicoldgicos e comportamentais,
categorizou-se a END em minima a moderada (1-6) e severa (7-10) (Boonstra et al., 2016;
Jensen et al., 2001; Serlin et al., 1995). A interferéncia da dor (nas atividades da vida
diaria, nas atividades em casa, na realizacdo de tarefas domésticas e na participacdo social
do individuo) foram categorizadas em variaveis dicotdmicas, com 1=[nada ou um pouco] e

2=[um tanto a bastante].

Relativamente aos sintomas depressivos, estes foram avaliados por uma questdo
com 5 opcbes de resposta (nunca a sempre). Para esta andlise esta variavel foram
dicotomizadas em “Nao apresentar sintomas depressivos’=[“nunca” e “raramente”] e

“Apresentar sintomas depressivos”’=[*“as vezes” a “sempre’].

A catastrofizacdo foi avaliada através de uma questdo dicotomizada (“sim”/”nao”),
sendo a opcao “sim” correspondente a presenca deste factor psicossocial. A cinesiofobia
foi categorizada em varidvel dicotdmica, com “sem presenga de cinesiofobia”=[*“discordo
plenamente” e “discordo”] e “presenca de cinesiofobia”=[*concordo” e “concordo

plenamente”].

O valor de significancia considerado para estes modelos foi de p<0,05.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

3.1. Caracterizacao socio-demografica e clinica dos participantes no estudo

A amostra deste estudo foi constituida por 120 participantes com DLC, sendo

12,5% (n=15) do género masculino e 87,5% (n=105) do género feminino. A média de

idades foi de 46,44 (x 11,17), com idades a variar entre 18 e 64 anos. A maioria dos

participantes apresentava excesso de peso (56,7%, n=68). As restantes caracteristicas

sociodemogréaficas encontram-se descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizac¢do Sécio- Demografica e Clinica dos participantes no estudo.

Idade (média + desvio padrdo) (anos)

Género

Masculino
Feminino
IMC (média + desvio padréo) (kg/m?)2
Baixo Peso
Peso Normal

Excesso de Peso/Obesidade

Estado Civil

Vive sozinho

Vive Acompanhado
Habilitacdes Literarias

Ensino Primario e Basico

Ensino Secundario e Superior
Situacao Profissional Atual

A trabalhar

A ndo trabalhar

Caracterizagdo Socio-demografica e Clinica da amostra (n=120)

46,44 + 11,17

12,5% (15)
87,5% (105)
26,48 + 4,52

0,8% (1)

42,5% (51)

56,7% (68)

29,2% (35)
70,8% (85)

47,5% (57)
52,5% (63)

86,6% (103)
13,4% (16)

Relativamente a interferéncia da dor nas atividades funcionais, quase metade dos

participantes referem interferéncia da DLC nas atividades do dia-a-dia (40,0%, n=48),

atividades em casa (45,0%, n=54) e tarefas domésticas (46,7%, n=56). Apenas na

12 Classificagdo da OMS ("World Health Organization,")
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participagdo social é reportado um nivel de interferéncia menor, em apenas 29,2% dos

participantes, n=35 (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagdo da interferéncia da DLC nos participantes do estudo

Interferéncia da dor (n=120)

Atividades do dia-a-dia

Nada ou um pouco 60,0 % (72)

Um tanto a bastante 40,0 % (48)
Atividades em casa

Nada ou um pouco 55,0 % (66)

Um tanto a bastante 45,0 % (54)
Participacdo Social

Nada ou um pouco 70,8 % (85)

Um tanto a bastante 29,2 % (35)
Tarefas Domésticas

Nada ou um pouco 53,3 % (64)

Um tanto a bastante 46,7 % (56)

Quanto a incapacidade funcional, avaliada através da QBPDS-PT, o valor médio foi
de 32,38 (£17,42), com 49,2% (n=59) a reportarem incapacidade funcional baixa, 34,2%

(n=41) moderada e 16,7% (n=20) incapacidade funcional elevada (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizacdo da incapacidade funcional dos participantes do estudo

Funcionalidade — QBPDS-PT (n=120)

Média (+ DP) 32,38 (+17,42)
Méximo 3
Minimo 80
Niveis de Incapacidade
Incapacidade funcional baixa 49,2 % (59)
Incapacidade funcional moderada 34,2 % (41)
Incapacidade funcional elevada 16,7 % (20)

Relativamente as caracteristicas clinicas, a intensidade média da dor reportada foi
de 5,01 (= 2,34), com a maioria dos utentes a reportar dor minima e moderada (70,8%,

n=85), dor hd mais de 24 meses (65,8%, n=79), dor com irradiacdo para 0s membros
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inferiores (70,8%, n=85), e a reportar ndo tomar medica¢do para o alivio da dor (60,0%,

n=72) (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracterizacdo Clinica dos participantes no estudo.

Caracterizacao Clinica da amostra (n=120)
Intensidade da Dor — END
Média + Desvio Padréo
Méximo- Minimo
Intensidade da Dor — END
Dor minima e moderada
Dor severa
Duracdo daDLC
Menos de 24 meses
3-6 Meses
6-12 Meses
12-24 Meses
Mais de 24 Meses
Irradiacdo para o(s) membro(s) inferior(es)
Sim
Né&o
Medicagéo para alivio da DLC
Sim

Néo

5,01+234
10-1

70,8% (85)
29,2% (35)

34,29 (41)
10,8% (13)
18,3% (22)

5% (6)
65,8% (79)

70,8% (85)
29,2% (35)

40,0% (48)
60,0% (72)

Relativamente a presenca de sintomas depressivos, 30,8% (n=37) dos participantes

reportou sentimento de depressao, 17,5% (n=21) sentimento de inutilidade, 22,5% (n=27)

sentimento de desamparo e 25,0% (n=30) sentiu-se sem esperanca.

Quanto aos niveis de catastrofizacdo, 37,5%, (n=45) dos participantes considerando

que “as suas costas estavam cada vez piores e que ndo iriam melhorar”. Ja no que diz

respeito a cinesiofobia, apenas 23,3% (n=28) dos participantes apresentou elevadas crencas

de medo-evitamento, concordando ou concordando plenamente com a afirmagao ‘“Nao ¢

seguro para uma pessoa com a minha condicdo fisica ser fisicamente ativa” (Tabela 5).
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Tabela 5 —Caracterizacao da presenca de fatores psicossociais nos participantes do estudo

Sentimento de Depressao
N&o apresenta
Apresenta

Sentimento de Inutilidade
N&o apresenta
Apresenta

Sentimento de Desamparo
Né&o apresenta
Apresenta

Sem Esperanca
N&o apresenta

Apresenta

Sintomas Depressivos (n=120)

69,2% (83)
30,8% (37)

82,5% (99)
17,5% (21)

77,5% (93)
22,5% (27)

75,0% (90)
25,0% (30)

Crencas negativa sobre a melhoria da DLC “Sinto que as minhas costas estao cada vez piores e nunca

vao melhorar”

Catastrofizagao

Sim 37,5% (45)
NZo 62,5% (75)
Cinesiofobia (Medo-Evitamento do Movimento)
“N4o é seguro ser fisicamente ativo”
Sem Cinesiofobia 76,7% (92)
Com Cinesiofobia 23,3% (28)

3.2. Relacdo entre a dor e o estado funcional

Na Tabela 6 estdo apresentadas as correlacbes entre a intensidade da dor e a

incapacidade funcional. Os resultados da correlagcdo de Spearman mostram uma associagdo

moderada e estatisticamente significativa (p <0,01) entre estas varidveis. Assim, 0s utentes

com maior intensidade da dor tendem a reportar maior incapacidade funcional.

Tabela 6 - Correlacéo entre as varidveis do impacto da DLC (n=120)

Incapacidade funcional — QBPDS-PT

Intensidade da dor - END

0,573™

Coeficiente de Correlagdo de Spearman; p — nivel de significancia; ** significancia para p < 0,01.
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3.3. Teste das hipoteses sobre a interferéncia nas atividades do dia-a-dia, severidade
da dor e fatores psicossociais

1. Relacdo entre a interferéncia nas atividades do dia- a —dia, dor severa, e

presenca de sintomas depressivos

A modelagdo hierarquica log linear produziu um modelo ndo saturado que incluiu
todos os efeitos principais e trés associacOes bi-direcionais, severidade da dor *
interferéncia nas atividades do dia-a-dia, e interferéncia nas atividades do dia-a-dia*
presenca de sintomas depressivos, e severidade da dor*presenca de sintomas depressivos
(Tabela 7).

Tabela 7 - Modelo hierdrquico da relacé@o entre interferéncia nas atividades do dia-a-dia, dor severa, e
sintomas depressivos

Resumo da etapa

Qui- Numero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracdes
0  Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor*Depressio ,000 0
Efeito 1
excluido AVD*SeveridadeDor*Depressao ,218 1 ,640 4
1 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor,
AVD*Depressdo, ,218 1 ,640
SeveridadeDor*Depressao
Efeito 1 AVD*SeveridadeDor 7,314 1 ,007 2
excluido 2 AVD*Depressio 4,261 1 ,039 2
3 SeveridadeDor*Depressao 17,745 1 ,000 2
2 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor,
AVD*Depresséo, ,218 1 ,640
SeveridadeDor*Depressao

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significancia para a Mudanca de Razdo de Verossimilhanga foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sdo exibidas para o melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.

c. Para 'Efeito Excluido', essa é a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de ¥*(1) = 0,218, p = 0,641, sendo
que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste
deste modelo e da estimativa dos parametros encontram-se no apéndice B. Os racios de

probabilidade parciais estdo apresentados na Tabela 8.
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Tabela 8 — Associagdes parciais

Associagdes parciais

Qui-quadrado NUmero de

Efeito df parcial Sig. iteracdes

AVD*SeveridadeDor 1 7,314 ,007 2
AVD*Depressao 1 4,261 ,039 2
SeveridadeDor*Depressao 1 17,745 ,000 2
AVD 1 4,833 ,028 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Depressdo 1 18,093 ,000 2

Considerando os resultados obtidos, concluiu-se que a severidade da dor (*(1) =

7,314, p=0,007) e os sintomas depressivos (x*(1) = 4,261,

p=0,039) estdo

significativamente associados com a interferéncia nas atividades do dia-a-dia, sendo que

neste caso a severidade da dor parece ter maior efeito do que a depressdo (x*(1) = 17,745,

p=0,000).

2. Relacdo entre a interferéncia nas atividades do dia- a —dia, dor severa, e

a presenca de catastrofizacéo

A modelacdo hierarquica log linear produziu um modelo ndo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e trés associacGes bi-direcionais, severidade da dor *

interferéncia nas atividades do dia- a- dia, interferéncia nas atividades do dia- a- dia*

catastrofizacdo, e catastrofizacdo * severidade da dor (Tabela 9).
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Tabela 9 - Modelo hierarquico da relagdo entre interferéncia nas atividades do dia-a-dia, dor severa, e
catastrofizacdo

Resumo da etapa

Qui- Numero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracdes
0 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor*Catastrofizagio ,000
Efeito 1
excluido AVD*SeveridadeDor*Catastrofizacdo 1,963 ,161 4
1 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor,
AVD*Catastrofizacéo, 1,963 ,161
SeveridadeDor*Catastrofizacéo
Efeito 1 AVD*SeveridadeDor 8,943 ,003 2
excluido 2 AVD*Catastrofizacio 10,226 ,001 2
3 SeveridadeDor*Catastrofizacdo 5,514 ,019 2
2 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor,
AVD*Catastrofizacéo, 1,963 161
SeveridadeDor*Catastrofizacdo

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significAncia para a Mudan¢a de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.
b. As estatisticas sdo exibidas para o melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.
c. Para 'Efeito Excluido', essa é a alteracdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo selecionado apresentou um racio de probabilidade de ¥*(1) = 1,963, p =

0,161, sendo portanto um modelo bem ajustado aos dados. As tabelas referentes a anélise

de ajuste deste modelo e da estimativa dos parametros encontram-se no apéndice B. Os

racios de probabilidade parciais estdo apresentados na Tabela 10.

Tabela 10 — Associacdes parciais

Qui-quadrado NUmero de

Efeito df parcial Sig. iteracOes

AVD*SeveridadeDor 1 8,943 ,003 2
AVD*Catastrofizacéo 1 10,226 ,001 2
SeveridadeDor*Catastrofizacdo 1 5,514 ,019 2
AVD 1 4,833 ,028 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Catastrofizagdo 1 7,580 ,006 2
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Considerando os resultados obtidos relativas as associag¢fes parciais deste modelo,
concluiu-se que a severidade da dor (x*(1) = 8,943, p=0,003) e a catastrofizagdo (x*(1) =
10,226, p=0,001) estdo significativamente associadas com a interferéncia nas atividades do

dia- a- dia, sendo que neste caso a catastrofizacdo parece ter maior efeito.

3. Relacéo entre a interferéncia nas atividades do dia- a —dia, dor severa, e

presenca de cinesiofobia

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu
todos os efeitos principais e duas associacOes bi-direcionais, severidade da dor *
interferéncia nas atividades do dia-a-dia, e severidade da dor*cinesiofobia (Tabela 11).

Tabela 11 - Modelo hierarquico da relacdo entre interferéncia nas atividades do dia-a-dia, dor severa, e
cinesiofobia

Resumo da etapa

Qui- NUmero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracoes
0  Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor*Cinesiofobia ,000 0
Efeito 1 . L. .
. AVD*SeveridadeDor*Cinesiofobia ,023 1 ,880 4
excluido
1 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor,
AVD*Cinesiofobia, ,023 1 ,880
SeveridadeDor*Cinesiofobia
Efeito 1 AVD*SeveridadeDor 12,062 1 ,001 2
excluido 2 AVD*Cinesiofobia 1,717 1 ,190 2
3 SeveridadeDor*Cinesiofobia 8,207 1 ,004 2
2 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor,
. L ) 1,740 2 419
SeveridadeDor*Cinesiofobia
Efeito 1 AVD*SeveridadeDor 16,771 1 ,000 2
excluido 2 SeveridadeDor*Cinesiofobia 12,917 1 ,000 2
3 Classe Geradora® AVD*SeveridadeDor,
. L . 1,740 2 419
SeveridadeDor*Cinesiofobia

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significancia para a Mudan¢a de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sdo exibidas para o melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.

c. Para 'Efeito Excluido', essa é a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de ¥*(2) = 1,740, p = 0,419, sendo

portanto um modelo bem ajustado aos dados. As tabelas referentes a analise de ajuste deste
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modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se

probabilidade parciais estéo apresentados na Tabela 12.

Tabela 12 - Associacdes parciais

Associacles parciais

Qui-quadrado NUmero de

Efeito df parcial Sig. iteracBes

AVD*SeveridadeDor 1 12,062 ,001 2
AVD*Cinesiofobia 1 1,717 ,190 2
SeveridadeDor*Cinesiofobia 1 8,207 ,004 2
AVD 1 4,833 ,028 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Cinesiofobia 1 35,970 ,000 2

no apéndice B. Os racios de

Considerando os resultados obtidos, concluiu-se que apenas a severidade da dor

esta significativamente associada com a interferéncia nas atividades do dia-a-dia (x%(1) =

12,062, p=0,001), e estd também significativamente associada com a presenca de

cinesiofobia (¥*(1) = 8,207, p=0,004). No entanto, ndo se verifica nenhuma relagio

significativa entre a cinesiofobia e as atividades do dia-a-dia (x*(1) = 1,171, p=0,190).

4. Relacdo entre a interferéncia nas atividades casa, dor severa, e presenca de

sintomas depressivos

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e trés associacGes bi-direcionais, severidade da dor *

interferéncia nas atividades em casa, severidade da dor * sintomas depressivos, e

interferéncia nas atividades em casa * sintomas depressivos (Tabela 13).
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Tabela 13- Modelo hierarquico da relagdo entre interferéncia nas atividades em casa, dor severa, e
sintomas depressivos

Resumo da etapa

Qui- Numero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracBes
0  Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor*Depressio ,000 0
Efeito 1
excluido AtivCasa*SeveridadeDor*Depressdo 3,288 1 ,070 4
1  Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor,
AtivCasa*Depressdo, 3,288 1 ,070
SeveridadeDor*Depresséo
Efeito 1 AtivCasa*SeveridadeDor 8,471 1 ,004 2
excluido 2 AtivCasa*Depressio 8,110 11 ,004 2
3 SeveridadeDor*Depressao 14,412 1 ,000 2
2 Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor,
AtivCasa*Depresséo, 3,288 1 ,070
SeveridadeDor*Depressao

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significAncia para a Mudan¢a de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.
b. As estatisticas sdo exibidas para o melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.
c. Para 'Efeito Excluido', essa é a alteracdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um récio de probabilidade de y*(1) = 3,288, p = 0,70, sendo

que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste

deste modelo e da estimativa dos parametros encontram-se no apéndice B. Os racios de

probabilidade parciais estdo apresentados na Tabela 14.

Tabela 14 — Associagdes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado Numero de

Efeito df parcial Sig. iteracOes

AtivCasa*SeveridadeDor 1 8,471 ,004 2
AtivCasa*Depresséo 1 8,110 ,004 2
SeveridadeDor*Depressao 1 14,412 ,000 2
AtivCasa 1 1,202 ,273 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Depresséo 1 18,093 ,000 2
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Com este modelo concluimos que a severidade da dor (x*(1) = 8,471, p=0,004) e
os sintomas depressivos (x%(1) = 8,110, p=0,004) estdo significativamente associados com
a interferéncia nas atividades em casa, com a intensidade da dor a apresentar ligeiramente

mais efeito sobre 0 modelo que a depressio (y*(1) = 8,471, p=0,004).

5. Relacdo entre a interferéncia nas atividades em casa, dor severa, e

presenca de catastrofizacéo

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu
todos os efeitos principais e trés associacGes bi-direcionais, severidade da dor *
interferéncia nas atividades em casa, severidade da dor * catastrofizacéo, e interferéncia

nas atividades em casa * catastrofizacdo (Tabela 15).

Tabela 15 - Modelo hierarquico da relacdo entre interferéncia nas atividades em casa, dor severa, e
catastrofizagcdo

Resumo da etapa

Qui- Numero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracdes
0  Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor*Catastrofiza 000 0
cédo
Efeito excluido 1 | AtivCasa*SeveridadeDor*Catastrofiza
x ,022 1 ,882 4
cédo
1 Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor,
AtivCasa*Catastrofizacao, ,022 1 ,882
SeveridadeDor*Catastrofizacdo
Efeito excluido 1 | AtivCasa*SeveridadeDor 12,938 1 ,000 2
2 | AtivCasa*Catastrofizacdo 8,571 1 ,003 2
3 | SeveridadeDor*Catastrofizagdo 5,019 1 ,025 2
2 Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor,
AtivCasa*Catastrofizacéo, ,022 1 ,882
SeveridadeDor*Catastrofizacdo

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significancia para a Mudanga de Razéo de Verossimilhanca foi excluido, pois o
nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sao exibidas para 0 melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.

¢. Para 'Efeito Excluido’, essa é a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de ¥?(1) = 0,022, p = 0,882,
mostrando que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes & analise de
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ajuste deste modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se no apéndice B. Os racios

de probabilidade parciais estdo apresentados na Tabela 16.

Tabela 16 — AssociacOes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado Ndmero de

Efeito df parcial Sig. iteracGes

AtivCasa*SeveridadeDor 1 12,938 ,000 2
AtivCasa*Catastrofizacdo 1 8,571 ,003 2
SeveridadeDor*Catastrofizacdo 1 5,019 ,025 2
AtivCasa 1 1,202 273 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Catastrofizagdo 1 7,580 ,006 2

Com este modelo concluimos que a severidade da dor (x*(1) = 12,938, p=0,000) e

a catastrofizacdo (x?(1) = 8,571, p=0,003) estdo significativamente associadas com a

interferéncia nas atividades em casa, sendo a intensidade da dor o fator com mais peso na

associacdo (x%(1) = 12,938, p=0,000).

6. Relacdo entre a interferéncia nas atividades casa, dor severa, e presenca

de cinesiofobia

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e trés associacGes bi-direcionais, severidade da dor *

interferéncia nas atividades em casa, severidade da dor * cinesiofobia, e interferéncia nas

atividades em casa * cinesiofobia (Tabela 17).
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Tabela 17 - Modelo hierarquico da relacio entre interferéncia nas atividades em casa, dor severa, e
cinesiofobia

Resumo da etapa

Qui- Numero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracdes
0  Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor*Cinesiofobia ,000 0
Efeito 1
excluido AtivCasa*SeveridadeDor*Cinesiofobia 1,066 1 ,302 4
1 Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor,
AtivCasa*Cinesiofobia, 1,066 1 ,302
SeveridadeDor*Cinesiofobia
Efeito 1 AtivCasa*SeveridadeDor 13,782 1 ,000 2
excluido 2 AtivCasa*Cinesiofobia 6,094 1 ,014 2
3 SeveridadeDor*Cinesiofobia 5,438 1 ,020 2
2 Classe Geradora® AtivCasa*SeveridadeDor,
AtivCasa*Cinesiofobia, 1,066 1 ,302
SeveridadeDor*Cinesiofobia

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significAncia para a Mudan¢a de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sdo exibidas para o melhor modelo em cada etapa apds a etapa 0.

c. Para 'Efeito Excluido', essa é a alteracdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de ¥*(1) = 1,066, p = 0,302, sendo
que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste
deste modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se no apéndice B. Os racios de
probabilidade parciais estéo apresentados na Tabela 18.

Tabela 18 - Associacfes parciais

Associacles parciais

Qui-quadrado Numero de

Efeito df parcial Sig. iteracOes

AtivCasa*SeveridadeDor 1 13,782 ,000 2
AtivCasa*Cinesiofobia 1 6,094 ,014 2
SeveridadeDor*Cinesiofobia 1 5,438 ,020 2
AtivCasa 1 1,202 ,273 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Cinesiofobia 1 35,970 ,000 2
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Com este modelo concluimos que a severidade da dor (¥*(1) = 13,782, p=0,000) e

a cinesiofobia (y*(1) =6,094, p=0,014) estdo significativamente associadas com a

interferéncia nas atividades em casa, sendo a severidade da dor o fator que mais fortemente

se associa a interferéncia das atividades em casa (y%(1) = 13,782, p=0,000).

7. Relacdo entre a interferéncia na participacdo social, dor severa, e

presenca de sintomas depressivos

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e trés associacGes bi-direcionais, severidade da dor *

participacdo social, severidade da dor * sintomas depressivos, e participacdo social *

sintomas depressivos (Tabela 19).

Tabela 19 - Modelo hierarquico da relagao entre interferéncia na participagdo social, dor severa, e

sintomas depressivos

Resumo da etapa

SeveridadeDor*Depressao

Qui- Numero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracoes
0  Classe Geradora® ParticipSocial*SeveridadeDor*Depressio ,000 0
Efeito 1
exclufdo ParticipSocial*SeveridadeDor*Depresséo 1,397 1| 237 4
1 Classe Geradora® ParticipSocial*SeveridadeDor,
ParticipSocial*Depresséo, 1,397 1 ,237
SeveridadeDor*Depressao
Efeito 1 ParticipSocial*SeveridadeDor 4,062 1] ,044 2
excluido 2 ParticipSocial*Depressio 8,603 1| ,003 2
3 SeveridadeDor*Depressao 16,875 1 ,000 2
2  Classe Geradora® ParticipSocial*SeveridadeDor,
ParticipSocial*Depressao, 1,397 1] ,237

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significancia para a Mudan¢a de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.
b. As estatisticas sao exibidas para 0 melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.
¢. Para 'Efeito Excluido’, essa é a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de y?(1) = 1,397, p = 0,237, sendo

gue o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste
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deste modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se no apéndice B. Os racios de

probabilidade parciais estéo apresentados na Tabela 20.

Tabela 20 — AssociacOes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado NUmero de

Efeito df parcial Sig. iteracBes

ParticipSocial*SeveridadeDor 1 4,062 ,044 2
ParticipSocial*Depressdo 1 8,603 ,003 2
SeveridadeDor*Depressao 1 16,875 ,000 2
ParticipSocial 1 21,482 ,000 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Depressdo 1 18,093 ,000 2

Com este modelo concluimos que a severidade da dor (3%(1) = 4,062, p=0,044) e os

sintomas depressivos (x?(1) = 8,603, p=0,003) estdo significativamente associados com a

interferéncia na participagdo social, sendo que os sintomas depressivos apresentam maior

efeito sobre a participacgéo social (x*(1) = 8,603, p=0,003).

8. Relacdo entre a interferéncia na participacdo social, dor severa, e

presenca de catastrofizacéo

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e trés associacGes bi-direcionais, severidade da dor *

interferéncia na participagdo social, severidade da dor * catastrofizagéo, e interferéncia na

participacdo social * catastrofizacdo (Tabela 21).
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Tabela 21 - Modelo hierarquico da relacdo entre interferéncia na participacao social, dor severa, e
catastrofizacdo

Resumo da etapa

Qui- Numero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracdes
0 Classe Geradora® | participSocial*SeveridadeDor*Catastrofizagio ,000 0
Efeito 1
excluido ParticipSocial*SeveridadeDor*Catastrofizacéo 1,610 1| ,204 4
1 Classe Geradora® ParticipSocial*SeveridadeDor,
ParticipSocial*Catastrofizacdo, 1,610 1| ,204
SeveridadeDor*Catastrofizacéo
Efeito 1 ParticipSocial*SeveridadeDor 7,243 1] ,007 2
excluido 2 ParticipSocial*Catastrofizacdo 9,416 1] ,002 2
3 SeveridadeDor*Catastrofizacdo 6,196 1] ,013 2
2 Classe Geradora® | ParticipSocial*SeveridadeDor,
ParticipSocial*Catastrofizacéo, 1,610 1| ,204
SeveridadeDor*Catastrofizacdo

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significAncia para a Mudanca de Razdo de Verossimilhanga foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sdo exibidas para o melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.

c. Para 'Efeito Excluido', essa ¢ a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de ¥?(1) = 1,610, p = 0,204, sendo
que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste
deste modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se no apéndice B. Os racios de
probabilidade parciais estdo apresentados na Tabela 22.

Tabela 22 — Associagdes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado Namero de

Efeito df parcial Sig. iteracOes

ParticipSocial*SeveridadeDor 1 7,243 ,007 2
ParticipSocial*Catastrofizacao 1 9,416 ,002 2
SeveridadeDor*Catastrofizacdo 1 6,196 ,013 2
ParticipSocial 1 21,482 ,000 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Catastrofizagdo 1 7,580 ,006 2
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Com este modelo concluimos que a severidade da dor (x*(1) = 7,243, p=0,007) e a
catastrofizagcdo (x*(1) = 9,416, p=0,002) estdo significativamente associadas com a
interferéncia na participacdo social, sendo que neste caso a catastrofizacdo tem um efeito
maior (x*(1) = 9,416, p=0,002).

9. Relacdo entre a interferéncia na participacdo social, dor severa, e

presenca de cinesiofobia

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu
todos os efeitos principais e duas associacOes bi-direcionais, severidade da dor *
interferéncia na participagéo social, severidade da dor * cinesiofobia (Tabela 23).

Tabela 13 - Modelo hierarquico da relagao entre interferéncia na participagdo social, dor severa, e
cinesiofobia

Resumo da etapa

Qui- NUmero de
Etapa? Efeitos quadrado® df Sig. iteracoes
0 Classe Geradora® | participSocial*SeveridadeDor*Cinesiofobia ,000 0
Efeito 1 o . . o .
i ParticipSocial*SeveridadeDor*Cinesiofobia 1,988 1 ,159 4
excluido
1 Classe Geradora? ParticipSocial*SeveridadeDor,
ParticipSocial*Cinesiofobia, 1,988 1 ,159
SeveridadeDor*Cinesiofobia
Efeito 1 ParticipSocial*SeveridadeDor 12,646 1 ,000 2
excluido 2 ParticipSocial*Cinesiofobia ,000 1| ,983 2
3 SeveridadeDor*Cinesiofobia 11,174 1 ,001 2
2 Classe Geradora® ParticipSocial*SeveridadeDor,
] o ) 1,989 2 ,370
SeveridadeDor*Cinesiofobia
Efeito 1 ParticipSocial*SeveridadeDor 14,389 1 ,000 2
excluido 2 SeveridadeDor*Cinesiofobia 12,917 1| ,000 2
3 Classe Geradora® ParticipSocial*SeveridadeDor,
] o . 1,989 2 ,370
SeveridadeDor*Cinesiofobia

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significancia para a Mudanga de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sdo exibidas para o melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.

c. Para 'Efeito Excluido', essa € a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de ¥*(2) = 1,989, p = 0,370, sendo

que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste
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deste modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se no apéndice B. Os racios de

probabilidade parciais estéo apresentados na Tabela 24.

Tabela 24 - Associacdes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado NUmero de

Efeito df parcial Sig. iteracBes

ParticipSocial*SeveridadeDor 1 12,646 ,000 2
ParticipSocial*Cinesiofobia 1 ,000 ,983 2
SeveridadeDor*Cinesiofobia 1 11,174 ,001 2
ParticipSocial 1 21,482 ,000 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Cinesiofobia 1 35,970 ,000 2

Com este modelo concluimos que a severidade da dor esta significativamente

associada com a interferéncia na participagdo social (x*(1) = 12,646, p=0,000), mas que 0

mesmo n&o se verifica entre a cinesiofobia e a participagdo social (x*(1) = 0,000, p=0,983).

10.  Relacdo entre a interferéncia na realizacdo de tarefas domésticas, dor

severa, e presenca de sintomas depressivos

A modelacdo hierarquica log linear produziu um modelo ndo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e trés associacGes bi-direcionais, severidade da dor *

interferéncia nas tarefas domésticas, severidade da dor * sintomas depressivos, e

interferéncia nas tarefas domésticas * sintomas depressivos (Tabela 25).

34



Tabela 25 - Modelo hierarquico da relagdo entre interferéncia nas tarefas domésticas, dor severa, e

sintomas depressivos

Resumo da etapa

NUmero
Qui- de
Etapa® Efeitos quadrado® | df | Sig. | iteracbes
0 Classe
Tarefas_Domésticas*SeveridadeDor*Depressao ,000 0
Geradora®
Efeito 1 . .
excluido Tarefas_Domésticas*SeveridadeDor*Depressdo 1,706 1| ,192 4
1 Classe Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor,
Geradora? Tarefas_Domeésticas*Depressao, 1,706 1| ,192
SeveridadeDor*Depressao
Efeito 1 Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor 8,634 1] ,003 2
excluido 2 | Tarefas_Domésticas*Depressio 4775 1| ,029 2
3 SeveridadeDor*Depresséo 16,751 1| ,000 2
2 Classe Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor,
Geradora? Tarefas_Domeésticas*Depressao, 1,706 1| ,192
SeveridadeDor*Depressao

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significAncia para a Mudan¢a de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia € maior que ,050.
b. As estatisticas sao exibidas para 0 melhor modelo em cada etapa apés a etapa 0.

c. Para 'Efeito Excluido', essa é a alteracdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de y?(1) = 1,706, p = 0,192, sendo

que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste

deste modelo e da estimativa dos parametros encontram-se no apéndice B. Os récios de

probabilidade parciais estdo apresentados na tabela 26.

Tabela 26 — AssociacOes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado Numero de

Efeito df parcial Sig. iteracdes

Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor 1 8,634 ,003 2
Tarefas_Domeésticas*Depressao 1 4,775 ,029 2
SeveridadeDor*Depressao 1 16,751 ,000 2
Tarefas_Domeésticas 1 534 ,465 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Depresséo 1 18,093 ,000 2
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Com este modelo concluimos que a severidade da dor (x*(1) = 8,634, p=0,003) e 0s

sintomas depressivos (x%(1) = 4,775, p=0,029) estdo significativamente associados com a

interferéncia nas tarefas domésticas, sendo que neste caso a severidade da dor parece ter
um efeito maior (x*(1) = 8,634, p=0,003).

11.

Relacdo entre a interferéncia na realizagdo de tarefas domesticas, dor

severa, e presenca de catastrofizacao

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e trés associacOes bi-direcionais, severidade da dor *

interferéncia nas tarefas domeésticas, severidade da dor * catastrofizacdo, e interferéncia

nas tarefas domésticas * catastrofizacdo (Tabela 27).

Tabela 27 - Modelo hierdrquico da relagdo entre interferéncia nas tarefas domésticas, dor severa, e
catastrofizagdo

Resumo da etapa

SeveridadeDor*Catastrofizagdo

NUmero
Qui- de
Etapa® Efeitos quadrado® | df | Sig. | iteracBes
0 Classe . . L
Geradora® Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor*Catastrofizagdo ,000( O
Efeito 1
excluido Tarefas_Domésticas*SeveridadeDor*Catastrofizacéo 1,125( 1| ,289 4
1 Classe Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor,
Geradora® Tarefas_Domeésticas*Catastrofizagdo, 1,125 1| ,289
SeveridadeDor*Catastrofizagdo
Efeito 1 | Tarefas_Domésticas*SeveridadeDor 10,983 1| ,001 2
excluido 2 | Tarefas_Domésticas*Catastrofizacio 9,585| 1| ,002 2
3 | SeveridadeDor*Catastrofizacdo 5,240 1] ,022 2
2 Classe Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor,
Geradora® Tarefas_Domeésticas*Catastrofizagdo, 1,125 1| ,289

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significancia para a Mudanca de Razdo de Verossimilhanga foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sao exibidas para 0 melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.
¢. Para 'Efeito Excluido’, essa é a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de y?(1) = 1,125, p = 0,289, sendo

que o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste

36



deste modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se no apéndice B. Os racios de

probabilidade parciais estédo apresentados na Tabela 28.

Tabela 28 — AssociacOes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado NUmero de

Efeito df parcial Sig. iteracGes

Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor 1 10,983 ,001 2
Tarefas_Domeésticas*Catastrofizagdo 1 9,585 ,002 2
SeveridadeDor*Catastrofizacdo 1 5,240 ,022 2
Tarefas_Domeésticas 1 534 ,465 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Catastrofizacdo 1 7,580 ,006 2

Com este modelo concluimos que a severidade da dor (x?(1) = 10,983, p=0,001) e a

catastrofizacdo (x?(1) = 9,585, p=0,002) estdo significativamente associadas com a

interferéncia nas tarefas domeésticas, sendo que neste caso a severidade da dor parece ter

um efeito maior (x?(1) = 10,983, p=0,001).

12.  Relacdo entre a interferéncia na realizacdo de tarefas domésticas, dor

severa, e presenca de cinesiofobia

A modelacao hierarquica log linear produziu um modelo néo saturado que incluiu

todos os efeitos principais e duas associa¢fes bi-direcionais, severidade da dor *

interferéncia nas tarefas domésticas, severidade da dor * cinesiofobia (Tabela 29).
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Tabela 29 - Modelo hierarquico da relagdo entre interferéncia nas tarefas domésticas, dor severa, e
cinesiofobia

Resumo da etapa

Qui- NUmero de
Etapa? Efeitos quadrado® | df Sig. | iteracOes
0 Classe Geradora® | Tarefas_ Domésticas*SeveridadeDor*Cinesiofobia ,000 0
Efeito 1 ) . o ]
. Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor*Cinesiofobia 2,243 1| ,134 4
excluido
1 Classe Geradora® | Tarefas_Domésticas*SeveridadeDor,
Tarefas_Domeésticas*Cinesiofobia, 2,243 1] ,134
SeveridadeDor*Cinesiofobia
Efeito 1 Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor 13,164 1] ,000 2
excluido 2 Tarefas_Domeésticas*Cinesiofobia 3,241 1| ,072 2
3 SeveridadeDor*Cinesiofobia 6,996 1| ,008 2
2 Classe Geradora® | Tarefas_Domésticas*SeveridadeDor,
. . . 5,484 2| ,064
SeveridadeDor*Cinesiofobia
Efeito 1 Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor 19,085 1| ,000 2
excluido 2 SeveridadeDor*Cinesiofobia 12,917 1| ,000 2
3 Classe Geradora® | Tarefas_Domésticas*SeveridadeDor,
. . . 5,484 2| ,064
SeveridadeDor*Cinesiofobia

a. Em cada etapa, o efeito com o maior nivel de significancia para a Mudanga de Razdo de Verossimilhanca foi
excluido, pois o nivel de significancia é maior que ,050.

b. As estatisticas sao exibidas para 0 melhor modelo em cada etapa ap6s a etapa 0.

¢. Para 'Efeito Excluido’, essa é a alteragdo no qui-quadrado apds o efeito ser excluido do modelo.

O modelo apresentou um racio de probabilidade de y?(2) = 5,484, p = 0,064, sendo
qgue o modelo apresenta um bom ajustamento. As tabelas referentes a analise de ajuste
deste modelo e da estimativa dos pardmetros encontram-se no apéndice B. Os racios de
probabilidade parciais estdo apresentados na Tabela 30.

Tabela 30 — AssociacOes parciais

Associagles parciais

Qui-quadrado NUmero de

Efeito df parcial Sig. iteracdes

Tarefas_Domeésticas*SeveridadeDor 1 13,164 ,000 2
Tarefas_Domeésticas*Cinesiofobia 1 3,241 ,072 2
SeveridadeDor*Cinesiofobia 1 6,996 ,008 2
Tarefas_Domeésticas 1 534 ,465 2
SeveridadeDor 1 21,482 ,000 2
Cinesiofobia 1 35,970 ,000 2
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Com este modelo concluimos que a severidade da dor esta significativamente
associada com a interferéncia nas tarefas domésticas (x%(1) = 13,164, p=0,000), mas que 0
mesmo n&o se verifica entre a cinesiofobia e a interferéncia nas tarefas domésticas (x*(1) =
3,241, p=0,072).

39



4. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto da DLC no estado funcional dos
utentes, através do estudo da relacdo entre a interferéncia da dor (categorizada em dor
minima a moderada e dor severa) nas atividades do dia-a-dia, atividades em casa, nas
tarefas domésticas e na participacdo social, e adicionalmente explorar qual o peso dos

fatores psicossociais (sintomas depressivos, catastrofizacéo e cinesiofobia) nessas relagdes.

Para responder ao objetivo deste estudo foi constituida uma amostra de 120
participantes com DLC, pertencentes maioritariamente ao género feminino (87,5%), com
idade média de 46,44 (+ 11,17), e que vivem acompanhados (70,8%). A maioria dos
participantes apresentou excesso de peso (56,3%). Em termos de habilitacGes literarias,
aproximadamente metade dos participantes apresentava o Ensino Primario ou Basico
(47,5%) e Ensino Secundario ou Superior (52,5%). Quanto a situacdo profissional, a
maioria dos participantes encontrava-se a trabalhar (86,6%).

As caracteristicas sociodemograficas dos participantes no estudo vdo de encontro
aos descritos na literatura, nomeadamente no estudo realizado na populacdo portuguesa,
com 1487 participantes com DLC ativa, em que a maior dos participantes com DLC era do
género feminino (14,1%), com uma média de idades de 58,9 (+17,2) anos (Gouveia et al.,
2015). Tal como referido por Manchikanti et al. (2009), a populacdo afetada por DLC
apresenta-se em idade laboral, o que pode influenciar o desempenho profissional.
Verificamos também que grande parte dos utentes apresentava excesso de peso. Na revisdo
de literatura realizada por Balague et al. (2012), é descrita a associagdo entre 0 excesso de
peso/obesidade e a cronicidade da DL. Também Manchikanti et al. (2009) referiu a

associacdo entre valores de IMC elevados e a DLC.

Quanto as caracteristicas clinicas, a maioria dos participantes no estudo referiram
ter DLC h& mais de 24 meses (65,8%), com irradiacdo para o(s) membro(s) inferior(es)
(70,8%), e que ndo tomava medicagédo para a DLC (60,0%). Comparando estes resultados
com os resultados de outros estudos realizados na populagdo portuguesa, observamos que
sdo semelhantes. Nos estudos realizados por Costa et al. (2014) e Moniz et al. (2012), os
participantes apresentaram DLC ha mais de 24 meses (66,4%; n=79 e 75,8%; n=72,

respetivamente), com irradiacdo para o(s) membro(s) inferior(es) (52,9%; n=63 e 58,9%;
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n=56, respetivamente) e ndo tomaram medicacdo para a DLC (53,8%; n=64 e 73,7%; n=70,

respetivamente).

A intensidade média da dor dos participantes neste estudo foi classificada como
moderada (END=5,01+2,34). Estes valores sdo inferiores aos encontrados no estudo de
Gouveia et al. (2016), também realizado na populacdo portuguesa, em que se obtive uma
média de 6 pontos na END. Outros estudos apresentam igualmente valores de intensidade
de DLC superiores (7 pontos na END) (Cecchi et al., 2014). Esta discrepancia, apesar de
pequena, pode dever-se ao facto de, no estudo de Cecchi et al. (2014) a amostra apresentar
uma média de idades bastante superior (70,4+11,9), sendo que o valor mais elevado de
intensidade de dor pode estar associado a percepcao da dor por parte de participantes mais
idosos, com consequente envolvimento das alteracOes inerentes ao envelhecimento e
possivelmente com maior duracdo da DLC. Além disso, cerca de metade dos participantes
do estudo de Cecchi et al. (2014) tomavam medicacdo para a dor (51%, n=107), podendo
sugerir a presenca de estratégias de coping passivas, e percepcao de maior intensidade de
dor.

Em termos funcionais, cerca de metade dos participantes referiu interferéncia da
dor nas atividades do dia-a-dia (40,0%), nas atividades em casa (45,0%) e nas tarefas
domésticas (46,7%). Na participacdo social, o nimero de participantes que referiu
interferéncia da dor foi menor (29,2%). Na literatura é referido que a maioria dos
participantes (82,1%) reduziu as suas atividades de lazer devido a DLC. Quanto as tarefas
domésticas, 74,4% dos participantes referiram receber auxilio para a execucdo destas
tarefas (Mattila, Leino, Kemppi, & Tuominen, 2011). Comparando os resultados da
participacdo social com as atividades da lazer apresentadas no estudo de Mattila et al.
(2011) verificamos que existe uma diferenca importante entre os resultados. Esta
discrepancia pode dever-se ao conceito de atividade de lazer/participagdo social, que pode
ser bastante diferente dependendo da cultura em que o estudo é realizado. Por exemplo, em
algumas culturas/paises as atividades de lazer/participacdo social podem estar mais
relacionadas com atividades desportivas enquanto que noutras podem relacionar-se a
convivios de natureza mais sedentaria. Essa variabilidade cultural pode influenciar a

percepcdo de interferéncia de dor nas atividades.

Neste estudo, a incapacidade funcional média foi moderada (média da QBPDS-PT

de 32,38+£17,42), com a maioria dos participantes a apresentar incapacidade funcional
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baixa (49,2%), seguida de incapacidade funcional moderada (34,2%). Tal como na
intensidade da dor, também a incapacidade funcional foi mais elevada noutros estudos
(55,97+15,3 na QBPDS) (Huijnen et al., 2009). Uma vez que a intensidade da dor esta
associada com maior incapacidade funcional (Azevedo et al., 2012; Salvetti et al., 2012;
McGorry et al., 2000), e como os valores de intensidade de dor na amostra deste estudo
foram inferiores aos reportados na literatura, era expectavel que a incapacidade funcional

também apresentasse valores inferiores.

Relativamente aos sintomas depressivos, neste estudo 23,95% dos participantes
apresentou caracteristicas depressivas (sentimento de depressdo — 30,8%, sentimento de
inutilidade - 17,5%, sentimento de desamparo - 22,5%, sentiu-se sem esperanca - 25,0%).
Estes resultados vao de encontro aos reportados por diversos autores. Bener et al. (2015)
reportou que 25,4% dos utentes com DLC apresentaram sintomas depressivos, Antunes et
al. (2013) referiu a presenca destes sintomas em 32,1% e Snekkevik et al. (2014) em 18%
dos participantes com DLC. No entanto, no estudo realizado por Thomas et al. (2010), os
resultados obtidos na HADS apresentaram uma pontuacdo média de 20,63 £6,39. A escala
apresenta valores de ansiedade e depressdo, sendo, relativamente a depressdo, uma
pontuacdo superior a 10 foi encontrado em 55,10% dos utentes (95% 1C=40,35-69,07),
correspondendo a uma presenca moderado a severa destes sintomas (Thomas et al., 2010).

Quanto a presenca de catastrofizacdo, cerca de 37,5% dos participantes deste estudo
apresentou niveis de catastrofizacdo elevados. Thomas et al. (2010) estudou a
catastrofizacdo em participantes com DLC, através da PCS, obtendo uma pontuacdo média
de 29,02+12.47, com a maioria dos participantes (65,31%) a apresentar pontuagao superior
a 24, ou seja, niveis de catastrofizagdo elevados. Estes dados ndo coincidem com os deste
estudo, em que a maioria dos participantes ndo apresentou niveis de catastrofizacéo
elevados. Estas diferencas podem dever-se ao facto de, neste estudo, ter sido utilizada
apenas uma questdo para avaliar a presenca de catastrofizacdo, mais concretamente relativa
a dimenséo do desanimo. Noutros estudos que utilizaram um instrumento especifico (como
a PCS), capaz de avaliar todas as dimensbes da catastrofizagdo, isto €, ruminacao
(pensamentos repetitivos sobre a dor), magnificagdo (preocupacdo exagerada sobre as
consequéncias negativas da dor) e desanimo (crenca de que nada vai resolver a dor)
(Azevedo et al., 2007; Sullivan, Rodgers, & Kirsch, 2001; Sullivan, Bishop, & Pivik,
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1995), é possivel que a sua capacidade de captar os niveis de catastrofizacdo seja mais

rigorosa.

Relativamente as crencas de medo-evitamento do movimento/cinesiofobia, cerca de
Y4 (23,3%) dos utentes apresentou cinesiofobia. Os estudos de Thomas et al. (2010) e de
Lundberg et al (2011) utilizaram a TSK-17 e demonstraram que 79,55% e 70%
(respetivamente) dos participantes com DLC de origem ndo especifica apresentaram
cinesiofobia. Estes dados diferem dos encontrados neste estudo. Uma das razdes que pode
justificar esta discrepancia de valores é a diferenca do tamanho amostral que, no estudo de
Thomas et al. (2010), foi cerca de metade do tamanho da amostra deste estudo. No estudo
de Lundberg et al. (2011) a amostra também foi menor, pois apesar de ter uma amostra
constituida por 147 participantes, apenas 74 eram utentes com DLC de origem nao

especifica.

Outro dos factores que se associa com a cinesiofobia é a incapacidade funcional,
com diversos estudos a demonstrar associacdo e relacdo positiva entre estas varidveis
(Altug et al., 2016; Nava-Bringas et al., 2016; Trocoli & Botelho, 2016; Lundberg et al.,
2011; Meyer et al., 2009; Preuper et al., 2008; Verkerk et al., 2011; Foster et al., 2010;
Koho et al., 2001; Vlaeyen et al., 1995). Neste estudo, a incapacidade funcional da maioria
dos participantes foi classificada como baixa, o que podera também explicar a baixa
prevaléncia de cinesiofobia entre os participantes.

Para além das variaveis socio-demogréaficas e clinicas anteriormente descritas para
caracterizar a cronicidade da DL, também foi estudada a relacdo entre a intensidade/
severidade da dor e a incapacidade funcional. Concluiu-se que utentes com maior

intensidade da dor tendem a reportar maior incapacidade funcional (r=0,573, p<0,01).

Os dados do estudo vdo de encontro aos da literatura, em que € referida a
associacdo entre a intensidade da dor e a incapacidade funcional. Salvetti et al. (2012) e
McGorry et al. (2000) demonstraram que participantes com intensidade da dor mais
elevada apresentavam maior incapacidade funcional. Na populagéo portuguesa, Azevedo et
al. (2012) demonstraram que a intensidade da dor se encontra associada com a
incapacidade funcional relacionada com a dor. No mesmo sentido, Verma & Pal (2015),
definiram um valor de correlagdo de r=0,55 para um nivel de significancia de p<0,01 entre

a intensidade da dor e incapacidade funcional. Estes autores concluiram assim que, o

43



aumento da intensidade da dor e da incapacidade funcional estdo associados de forma
positiva entre si, 0 que vai de encontro aos resultados obtidos neste estudo. Também
Thomas et al. (2010) concluiu, através da comparagdo entre grupos com pontuacdes de
RMDQ > 12 e com pontuacdo de RMDQ < 12, que existe uma diferenca significativa
(p=0,037) entre os grupos, com utentes com maior incapacidade a reportar maior

intensidade de dor.

Além da associacéo da interferéncia da dor com a intensidade da dor e incapacidade
funcional, foram também exploradas as relagdes entre a interferéncia da DLC nas
diferentes atividades da vida diaria, a severidade/intensidade da dor e as variaveis

psicossociais.

Para as atividades do dia-a-dia, concluiu-se neste estudo que a depressdo se
associou com a interferéncia da DLC nas atividades do dia-a-dia (y2(1)=4,261, p=0,039),
sendo no entanto a severidade da dor a apresentar maior peso sobre a interferéncia da DLC
nas atividades do dia-a-dia (x?(1) = 17,745, p=0,000).

A catastrofizacdo (¥2(1)=10,226, p=0,001) e a dor severa (x2(1)=8,943, p=0,003)
também se apresentaram associadas com a interferéncia da DLC nas atividades do dia-a-

dia, sendo a catastrofizacéo a variavel com maior influéncia nesta associagao.

A cinesiofobia foi o Unico fator que ndo interferiu nas atividades do dia-a-dia
(x2(1)=1,171, p=0,190).

Quanto as atividades em casa, a presenca de sintomas depressivos associou-se de
forma significativa com a interferéncia da dor nas atividades em casa (x*(1) = 8,110,
p=0,004), mas a severidade da dor apresentou efeito ligeiramente superior sobre o0 modelo
(x%(1) = 8,471, p=0,004).

Tanto a catastrofizacdo (x%(1) = 8,571, p=0,003) como a severidade da dor (¥*(1) =
12,938, p=0,000) se associaram a interferéncia nas atividades em casa, sendo a dor severa

o factor com mais peso nesta associagéo.

Relativamente a cinesiofobia, também este factor se associou com a interferéncia
da DLC nas atividades em casa (x*(1) =6,094, p=0,014), mas tal como no modelo anterior,
foi a severidade da dor o fator que mais fortemente se associou a interferéncia das
atividades em casa (x*(1) = 13,782, p=0,000).
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Quanto a interferéncia na participacdo social, verificou-se que a presenca de
sintomas depressivos se associou com a interferéncia na participagdo social (x*(1) = 8,603,
p=0,003), tal como a severidade da dor (x?(1) = 4,062, p=0,044). Neste modelo, a presenca
de sintomas depressivos apresentou maior efeito sobre a participagao social (x*(1) = 8,603,
p=0,003).

Também a catastrofizacdo (x%(1) = 9,416, p=0,002) e a severidade da dor (¥*(1) =
7,243, p=0,007) apresentaram associacao significativa com a interferéncia na participacéao

social, sendo que a catastrofizacdo teve um efeito maior.

A cinesiofobia ndo apresentou efeito sobre a participacdo social (x*(1) = 0,000,
p=0,983), sendo que neste modelo apenas a severidade da dor se associou com a
interferéncia na participacio social (x?(1) = 12,646, p=0,000).

Na interferéncia nas tarefas domésticas, verificou-se que a presenca de sintomas
depressivos se associou com estas tarefas, mas foi a severidade da dor a ter maior efeito
(x*(1) = 8,634, p=0,003).

A catastrofizacio (x(1) = 9,585, p=0,002) e a severidade da dor (x*(1) = 10,983,
p=0,001) também se associaram com a interferéncia nas tarefas domésticas, com a

severidade da dor a apresentar maior efeito (x%(1) = 10,983, p=0,001).

Quanto a cinesiofobia, esta variavel ndo se associou com a interferéncia nas tarefas
domésticas (x*(1) = 3,241, p=0,072), sendo apenas a dor severa a apresentar associagio

com a interferéncia nas tarefas domésticas (x?(1) = 13,164, p=0,000).

Exploradas as associacdes entre as varidveis psicossociais, severidade da dor e
interferéncia da dor, verificamos que a presenca de sintomas depressivos, a catastrofizacao,
e a dor severa se associam com todas as dimensdes definidas para avaliar a interferéncia da
DLC nas atividades da vida diaria. Apenas a cinesiofobia demonstrou ser o factor que

menos contribuiu para a interferéncia da DLC, excepto nas atividades em casa.

Relativamente a presenca de sintomas depressivos, esta variavel relacionou-se com
todas as componentes da interferéncia da dor nas atividades da vida diaria. Diversos
estudos verificaram a associacdo entre a presenca de sintomas depressivos e a incapacidade
funcional (r=0,57, p<0,05) (Meyer, Tschopp, Sprott, & Mannion, 2009); (r=0,46; p<0,01);
(r=0,41; p<0,01) (Hung et al., 2015). Além disso, 0s sintomas depressivos sdo superiores
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em individuos com dependéncia para a realizacdo das atividades da vida diaria (34,3%,
n=221), comparativamente aos individuos independentes (19,2%, n=150) (p<0,001) (Yong
Ha, 2011). No estudo de Huijnen et al. (2010), que teve como objetivo avaliar a associagdo
entre os niveis de depressao, a dor e os niveis de actividade da vida diaria, em utentes com
DLC, verificou-se que ndo existem associacOes entre a depressao e as medidas objetivas do
nivel de atividade fisica. No entanto, a depressdo associou-se significativamente com a
discrepancia entre os niveis de atividade da vida diaria auto-reportados e avaliados
subjetivamente. Estes dados, e os obtidos neste estudo, indicam que a presenca de sintomas
depressivos aumenta a percepcdo subjetiva de limitacdo das atividades da vida diaria. Por
outro lado, a percepcdo de limitacdo na realizacdo das atividades da vida diaria pode

também influenciar os participantes com DLC a sentirem-se mais depressivos.

Relativamente a catastrofizacdo, os resultados obtidos neste estudo vao de encontro
aos da literatura, em que se verificou a existéncia de associagdo positiva entre a
catastrofizacéo e a interferéncia da dor (BPI- questdes da interferéncia da dor) (r=0,622,
p<0,01) (Richardson et al., 2010). Além disso, a catastrofizacdo estd também associada
com a incapacidade funcional (Verkerk et al., 2011), pelo que seria de esperar que tivesse
interferéncia nas atividades da vida diaria. Esse facto pode dever-se as caracteristicas
catastrofizadoras, ou seja, uma vez que estes individuos tendem a amplificar as
experiéncias dolorosas, associada a estratégias de coping passivas e desanimo, pode
contribuir para a percep¢do aumentada de interferéncia da dor nas atividades da vida
diaria.

Quanto a cinesiofobia, verifichimos que apenas existe associacdo entre esta variavel
e as atividades em casa. Estes resultados s&o contraditorios aos encontrados na literatura.
Por exemplo, no estudo de Gay et al. (2015), que teve como objetivo explorar quais 0s
fatores que influenciam a relagdo entre a intensidade da dor e a interferéncia da DLC,
verificou-se associacdo entre a cinesiofobia (Fear of Daily Activities Questionnaire) e a
intensidade da dor (Patient-Centered Outcomes Questionnaire) e a interferéncia da dor
(ODI modificado) (r=0,56, p<0,01 e r=0,63; p<0,01, respetivamente). Quando
consideraram a intensidade da dor e a cinesiofobia como preditores, estas variaveis
explicaram 42% da variacdo da interferéncia da dor (R: ajustado=0,42; F64=27,70;
p<0,01). O efeito direto da intensidade da DLC ( = 0,52; p < 0,01) na interferéncia da dor
foi significativamente reduzido (AP = 0.27; Sobel’s t = 3.37, p < 0.05), sugerindo que a
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cinesiofobia mediava parcialmente o efeito da intensidade da dor na interferéncia. Esta
discrepancia de resultados pode dever-se ao facto de, no presente estudo, a presenca de
elevadas crencas de cinesiofobia ter sido bastante inferior ao referido da literatura, sendo
por isso expectavel que a sua relacdo com as restantes variaveis reflita estas diferencas.
Outra possivel explicacdo pode ser atribuivel a diferengas culturais que se refletem na
interpretacdo do conceito de participacdo social, isto é, em determinada cultura a
participacdo social pode estar relacionada com atividades que envolvam atividade fisica,
enguanto que para os participantes deste estudo pode relacionar-se com atividades mais
sedentérias. Desta forma, pode ndo existir percep¢do de que a cinesiofobia afecte este
aspecto da vida diéria.

Este estudo apresenta algumas limitacGes, nomeadamente na selecdo da amostra,
que foi realizada por conveniéncia. Além disso, e como ja referido anteriormente, a
utilizacdo de instrumentos de medida de autoadministracdo pode levar a algum viés de
resposta, uma vez que os participantes podem escolher a op¢do tendo em conta
pressupostos culturais e sociais. Apesar de o preenchimento dos questionarios ter sido
realizado de forma autdbnomo e em local reservado, ndo podemos afirmar que a

minimizag&o do viés tenha sido satisfatoria.

Outro dos factores que pode limitar este estudo € a comparacdo de instrumentos
diferentes para 0 mesmo outcome. Uma vez que ndo existem estudos que utilizem as
recomendacdes da National Institute of Health Task force on Research Standards for
Chronic Low Back Pain para caracterizacdo dos utentes com DLC, a comparacdo de

resultados apresenta-se limitada.
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5. CONCLUSAO

A principal conclusdo deste estudo € que a severidade da dor tem grande
interferéncia/ impacto nas atividades do dia-a-dia, em casa, nas tarefas domesticas e na
participacdo social dos individuos com DLC, e que essa relacdo € moderada pela presenca
de fatores psicossociais, nomeadamente, a presenca de sintomas depressivos e a
catastrofizacdo. Ao contrario do que era inicialmente antecipado, a cinesiofobia, nao

parece moderar a relacdo entre a severidade da dor e as atividades funcionais.

Estes resultados foram obtidos numa amostra com niveis de intensidade de dor e de
incapacidade funcional moderados, e com baixa presenca de fatores psicossociais
relativamente ao reportado na literatura para individuos com DLC. Ou seja, contrariamente
ao esperado, a maioria dos participantes ndo apresentou sintomas depressivos,

catastrofizagéo ou cinesiofobia.

Assim, 0s autores do estudo esperam que as questbes respondidas possam
contribuir para um melhor conhecimento sobre a necessidade de estratificacdo dos utentes

com DLC segundo a severidade da dor.
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atividades da vida diéaria e presenca de fatores psicossociais desajustados, em
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MANUAL RECRUTAMENTO




Selecdao e Recrutamento dos Participantes com Dor Lombar
Cronica - 3 Passos

12 Passo - Identificar potenciais participantes

Verificar o processo clinico dos utentes enviados para a Fisioterapia e sinalizar os
potenciais participantes através do diagndstico médico de Dor Lombar ou outras
classificacGes alternativas, por exemplo, Dor Lombar, Tensdo Lombar, Lombalgia,

Lumbago ou Raquialgia Lombar (International Classification of Diseases, 2010).

22 Passo — Verificar critérios de inclusao/exclusao

Nos critérios de exclusdo, assume-se que a indicacdo para Fisioterapia inclui a verificacao
de situagdes de contra-indicacdo ou situagdes com diagndstico especifico. Assim, assume-
se que todos os participantes enviados para intervencdo em Fisioterapia ndo possuem
sintomas de compressdo radicular!?, cauda equina, doenca sistémica, inflamatéria e/ou
infecciosa, dor de origem visceral/ maligna ou fractura/risco de fractura associado a
osteoporose (Smeets et al., 2006). Assume-se igualmente que condi¢des de dor lombar
associadas a patologia especifica, tais como, infeccdo, tumor, osteoporose, fractura,
deformidade estrutural, doenca inflamatdria (ex. espondilite anquilosante), estdo
devidamente indicadas no registo ou processo clinico, permitindo dessa forma a exclusao

destes participantes.

13 Note-se que existe uma diferenciacdo importante entre dor de origem especifica (ex. sindrome de
compressdo radicular) e dor de origem ndo especifica. Em ambos os casos pode existir dor referida para o
membro inferior mas na dor lombar de origem ndo especifica ndo existe deficit neurolégico (alteraces nos
reflexos, sensibilidade ou forga) (Pinto et al., 2011a). E considerada a presenca de sintomas de compressdo
radicular (origem especifica) quando se verifica a presenca de pelo menos dois testes neuroldgicos

positivos: reflexos, dermatomas (sensibilidade) ou miotomas (forga) (Pinto et al., 2011b).




Assim, apenas tera que verificar se o potencial participante apresenta os seguintes

critérios de inclusdo:

(coloque uma cruz no espago apropriado para confirmar o critério):

Critérios de Inclusao Sim

Dor localizada na regido lombar e/ou associada a sintomatologia dos

membros inferiores que dura ha pelo menos 3 meses, sem causa especifica

O

ou presenga de dor lombar em pelo menos metade dos dias nos ultimos seis
meses, ou presenca de dor.

Tem idade compreendida entre 18 e 65 anos

Sabe ler e escrever

Nao realizou cirurgia lombar nos ultimos 6 meses

N3o realizou Fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintomas
lombares nos 3 meses prévios, com excep¢io da medica¢ido para a dor?

N3o esta gravida (Mulheres)

O OO0 00

32 PASSO - Convidar o utente a participar no estudo

Concluido o processo de verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo sera necessario
obter autorizagdao por parte dos participantes que sera feita mediante solicitacdo de
assinatura do formulario de consentimento informado. Previamente a sua assinatura
deve ser explicado a cada participante, o objectivo do estudo, os riscos e potenciais
vantagens, os procedimentos para garantir a confidencialidade e o anonimato, os
procedimentos de recolha de dados, tal como referido na declaragdao de consentimento

informado na pdgina seguinte.
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CARTA EXPLICATIVA AOS UTENTES

O meu nome é Joana Sofia Sousa Lourenco, sou Fisioterapeuta e estou a trabalhar num
estudo que pretende investigar caracterizar o impacto funcional e psicossocial da DLC, e
explorar a relacdo destes dominios entre si, em utentes com DLC de origem ndo
especifica, bem como investigar se quem reporta dor severa tem maior impacto nas
atividades da vida diaria e se isso se relaciona com fatores psicossociais. A informacdo
recolhida neste estudo poderd, no futuro, contribuir para um melhor conhecimento sobre

a necessidade de estratificar os utentes segundo o impacto/interferéncia da DLC.

A escolha de participar ou ndo no estudo é voluntaria. O presente estudo ndo acarreta
qualquer risco, ndo trazendo também qualquer vantagem direta para os que nele
participam, e ndo ird interferir no plano de tratamento. Se decidir participar no estudo,
poderd abandonar o mesmo em qualquer momento sem ter que fornecer qualquer tipo

de explicacdo.

Todo o material recolhido sera codificado e tratado de forma andénima e confidencial,
sendo conservado a responsabilidade da Fisioterapeuta Joana Lourenco e do
Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de

Setubal.

Esta recolha de dados serd realizada em apenas 1 momento de avaliacdo, em que serdo
aplicados questiondrios de auto-preenchimento que pretendem conhecer algumas das
suas caracteristicas pessoais, da sua dor lombar, das dificuldades que tem em realizar
tarefas ou atividades por causa da sua dor. O tempo necessario para participar neste

estudo ndo devera ultrapassar os 10 minutos.




Os resultados do estudo serdo apresentados no dambito da apresentacdo do Trabalho de
Projeto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condi¢gdes Musculo-Esqueléticas, nunca
sendo os participantes identificados de forma individual. Uma vez apresentados os

resultados, os dados originais serdo destruidos.

Caso surja alguma duavida, ou necessite de informacdo adicional, por favor contacte Joana

Lourengo através do nimero 936 080 266 ou do email jsslourenco@gmail.com

Certos que o seu contributo irda ajudar a desenvolver este estudo, agradeco

antecipadamente a sua colaboracdo e disponibilidade

Agradeco antecipadamente a sua colaboragao

Os meus melhores cumprimentos,

Fisioterapeuta responsavel pelo estudo:

(Joana Sofia Sousa Lourencgo)




DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Reconhego que os procedimentos do estudo me foram explicados e que todas as minhas

guestoes foram esclarecidas de forma satisfatdria.

Compreendo igualmente que a participacdo no estudo ndo acarreta qualquer tipo de
vantagens e/ou desvantagens potenciais, nem tem qualquer interferéncia com o meu
tratamento. Fui informado(a) que tenho o direito a recusar participar e que a minha
recusa em fazé-lo ndo terd consequéncias para mim. Compreendo que tenho o direito de
colocar agora e durante o desenvolvimento deste estudo, qualquer questdo relacionada
com o mesmo. Compreendo que sou livre de, a qualquer momento, abandonar o estudo

sem ter de fornecer qualquer explicacdo.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigacdo, com a salvaguarda da

confidencialidade e anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

O Participante

, de de 20

Fisioterapeuta responsavel pelo estudo:

(Joana Sofia Sousa Lourengo)
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CADERNO DE INSTRUMENTOS

RECOLHA DE DADOS — MOMENTO UNICO




PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS

Este protocolo destina-se apenas aos participantes no estudo que:

e cumpriram todos os critérios de inclusao;

e aceitaram participar no estudo e assinaram o formulario de

consentimento.

A participagao no estudo implica o preenchimento dos instrumentos até as 8 semanas ou

momento de alta, nos quais deve:

e Garantir as mesmas condicoes de preenchimento nos momentos de

recolha de dados;

e Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de

recolha de dados;

e Respeitar a sequéncia de passagem dos instrumentos.

CODIGO DO UTENTE: DATA:

X



Momento de Avaliagao

(Ap6s verificagao dos Critérios de Inclusao e assinatura de consentimento
informado- Participantes em lista de espera ou na primeira semana de

tratamento)

Tempo de Preenchimento previsto apenas num momento: 10 minutos.

Seguir a ordem indicada

1. Questionario de caracterizacdo sécio-demografica e clinica (inclui escala numérica

da dor).

2. Quebec Back Pain Disability Questionnaire - versdo portuguesa.




Nome da Institui¢do:

N de Processo/Cddigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento do questiondrio: / /

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade 2. Sexo: Masculino |:| Feminino |:|
3.Peso 4. Altura (cm):
(kg):

5.Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes op¢oes):

Solteiro(a) [ Casado(a) [ Unido de [0 viavoa) [ Divorciado(a)

Facto

6.Quais sao as suas Habilitagoes Literdrias? (escolha uma das seguintes opc¢odes):

Ensino Ensino Basico Ensino  Secundario ou Ensino
Primario ou |:| completo (92 ano de |:| equivalente completo (122 |:| Superior
inferior escolaridade) ano de escolaridade) completo

7.Qual é sua situagao profissional?

A trabalhar |:| Incapaz de |:| Desemprega |:| Reformada (o) |:| Doméstic
trabalhar devido da (o) a (o)
ao seu problema

8. E Fumador? (escolha uma das seguintes opgdes)
Sim J Ex-fumador ] Ndo ]

DADOS CLINICOS

[l




9. Ha quanto tempo tem dor lombar? (escolha uma das seguintes opgdes)

3-6 meses |:| 6-12 meses |:| 12-24 meses |:] Mais de 24 meses |:|

10. A sua dor prolonga-se para a perna?

Sim ] Nao ]

11. Atualmente toma alguma medicacao para a sua dor lombar?

Sim ] Nao ]

12. No ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua dor?

Sim ] Nado ]

12.1.Se sim, quantas vezes?

1vez Il 2 vezes [0 3vezes [0 maisde3vezes [

12.2. Durante quanto tempo (total de dias ou semanas que faltou no ultimo ano)?

1dia [ 2dias [0 3dias [ 1semana [0 mais de 1 semana H

13. No ultimo ano esteve de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc)?

Sim ] Nao ]

14. Durante o ultimo més sentiu: (escolha uma das seguintes opgoes)

Nunca Algumas vezes  Muitas vezes
Dores de estdmago? ] J ]

Dores nos bragos, pernas ou noutras articulacbes além das
costas?

Dores de cabeca?

[ O
[ O
[ O

O O O

Dor difusa ou dor em grande parte do corpo?

15. Na ultima semana sentiu-se (escolha uma das seguintes opcdes)




Inatil
Desamparado
Depressivo

Sem esperanga

16. Na ultima semana... (escolha uma das seguintes op¢des)

O meu sono foi reparador

Tive problemas em
adormecer

Acordei vdrias vezes
durante a noite

17. Nos ultimos 7 dias....

Nunca

O
O
O
O

Nunca

O
O

O

Quanto é que o seu problema afectou

as atividades do seu dia-a-dia?

Quanto é que o seu problema afectou

as suas atividades em casa?

Quanto é que o seu problema afectou a

sua participagdo em atividades sociais?

Quanto é que o seu problema afectou

as suas tarefas domésticas?

Nada

Raramente

O

O 0O O

Raramente

O 0O 0O

O
O

O

Um
pouco

O 0O 0O

O
O

[

As vezes Frequentemente

O O

O 0O O
O O 0O

As vezes Frequentemente

O
O

[

Um tanto Muito

O 0O 0O
O 0O 0O

Sempre

O
O

O

Sempre

[l

O 0O O

Bastante

O 0O 0O




18. Nao é seguro para uma pessoa com a minha condigao fisica ser fisicamente ativa

Concordo
Discordo . Concord
| . [] Discordo [] [] plenament
enamente o)
P e

19. Sinto que as minhas costas estao cada vez piores e nunca vao melhorar.

Concordo [ ] Discordo [_]

20. Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade média da sua dor

HOJE.

Sem Dor| 0 1 2 314|5|6 7 819110 Dor Maxima

EXPETATIVAS COM O TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA

21. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a sua dor lombar? (coloque um circulo a

volta do numero que melhor corresponde a sua opinido)

1 2 3 4 5
Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Desapareca
melhor

22. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a capacidade para realizar as suas

atividades do dia-a dia? (coloque um circulo a volta do nimero que melhor corresponde a sua

opinido).

1 2 3 4 5

Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Completamente
melhor recuperada




QUEBEC BACK PAIN DISABILITY SCALE- VERSAO PORTUGUESA

Este questiondrio pretende saber como a sua dor nas costas afecta a sua vida no dia-a-dia. Pessoas com

dores de costas poderao achar dificil a realizagdo de algumas atividades didrias. Nos gostariamos de saber

se acha dificil a realizagdo de algumas das atividades listadas abaixo, devido a sua dor de costas. Para cada

atividade ha uma escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opgdo de resposta para cada atividade (preencha

todas as atividades) colocando uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta.

Hoje, tem dificuldade em realizar as seguintes atividades devido a sua dor de costas?

0 1 2 3 a 5
Sem Com Um Com Com .
ipe . Com muita | Incapaz de
dificuldade | minimo de alguma bastante dificuldade realizar
nenhuma | dificuldade | dificuldade | dificuldade

1 Levantar-se da cama
2 Dormir toda a noite
3 Virar-se na cama
4 Andar de carro
5 Estar de pé durante 20-30

minutos
6 Estar sentado numa cadeira por

varias horas
7 Subir um lance de escadas
8 Andar 300-400 metros
9 Andar varios quilémetros
10 | Alcangar prateleiras altas
11 | Atirar uma bola
12 | Correr cerca de 100 metros
13 | Tirar comida do frigorifico
14 | Fazer acama
15 | Calgar meias (collants)

Dobrar-se a frente para limpar a
16 .

banheira
17 | Mover uma cadeira
18 Puxar ou empurrar portas

pesadas
19 | Carregar dois sacos de compras
20 Levantar e carregar uma mala

pesada

Adicione todos os numeros para obter um score total:

XV




APENDICE B - Tabelas de Ajuste de Modelo e Estimativa de Parametro

Referentes a Analise Log-Linear
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Modelo 1 — Atividades do dia-a-dia, Severidade da Dor e Catastrofizacio

Testes de adequacdo do ajuste®P

Valor df Sig.
Raz&o de verossimilhanca 1,963 ,161
Qui-quadrado de Pearson 1,994 ,158

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + AVD + SeveridadeDor + Catastrofizagdo +
AVD * SeveridadeDor + AVD * Catastrofizacdo + SeveridadeDor *

Catastrofizacéo
Estimativas do parametro®<
Intervalo de Confianga 95%
Limite
Parametro Estimativa | Erro Padrédo z Sig. Limite inferior superior
Constante 1,869 ,356 5,249 ,000 1,171 2,566
[AVD = 1] ,006 ,445 ,015 ,988 -,865 ,878
[AVD = 2] 0?2 . . . . .
[SeveridadeDor = 1] ,659 ,413 1,595 111 -,151 1,468
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[Catastrofizagdo = 1] ,995 ,399 2,490 ,013 212 1,778
[Catastrofizacdo = 2] 02
[AVD = 1] *
[SeveridadeDor = 1] 1,368 ,464 2,950 ,003 ,459 2,276
[AVD = 1] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[AVD = 2] * 0
[SeveridadeDor = 1]
[AVD = 2] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[AVD = 1] *
[Catastrofizagdo = 1] -1,370 ,432 -3,170 ,002 -2,218 -,523
[AVD = 1] * 0
[Catastrofizagéo = 2]
[AVD = 2] * 0
[Catastrofiza¢éo = 1]
[AVD = 2] * 0
[Catastrofizacéo = 2]
[SeveridadeDor = 1] | = og 461 2348|019 1,985 179
[Catastrofizagéo = 1]
[SeveridadeDor = 1] * 0
[Catastrofizagéo = 2]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Catastrofizagéo = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Catastrofizacéo = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + AVD + SeveridadeDor + Catastrofizacdo + AVD * SeveridadeDor + AVD *
Catastrofizagdo + SeveridadeDor * Catastrofizacédo
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Modelo 2- Atividades do dia-a-dia, Severidade da Dor e Cinesiofobia

Testes de adequacdo do ajuste®P

Valor df Sig.
Razé&o de verossimilhanca 1,740 2 ,419
Qui-quadrado de Pearson 1,809 2 ,405

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + AVD + SeveridadeDor + Cinesiofobia +
AVD * SeveridadeDor + SeveridadeDor * Cinesiofobia

Estimativas do parametro®<°

Intervalo de Confianga 95%

:2]

Erro Limite Limite

Parametro Estimativa Padréo z Sig. inferior superior
Constante 2,395 ,275| 8,712 | ,000 1,856 2,934
[AVD = 1] -,780 ,364|-2,143 | ,032 -1,494 -,067
[AVD = 2] 02 . . . . .
[SeveridadeDor = 1] -1,175 ,435]-2,704 | ,007 -2,027 -,323
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[Cinesiofobia = 1] 172 ,339| ,506 | ,613 -,493 ,837
[Cinesiofobia = 2] 02 . . . . .
[AVD = 1] * [SeveridadeDor = 1] 1,713 ,437 | 3,923,000 ,857 2,569
[AVD = 1] * [SeveridadeDor = 2] (0
[AVD = 2] * [SeveridadeDor = 1] 02
[AVD = 2] * [SeveridadeDor = 2] 02

. ~ 11 % [Cinaci .
[_Sle]verldadeDor 1] * [Cinesiofobia 1,634 61| 3547 000 731 2,536
[SeveridadeDor = 1] * [Cinesiofobia 0
= 2]
[SeveridadeDor = 2] * [Cinesiofobia 0
= 1]
[SeveridadeDor = 2] * [Cinesiofobia 0

a. Este parametro € definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + AVD + SeveridadeDor + Cinesiofobia + AVD * SeveridadeDor + SeveridadeDor *

Cinesiofobia
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Testes de adequacio do ajuste®?

Valor df Sig.
Razéo de verossimilhanca ,218 1 ,641
Qui-quadrado de Pearson ,219 1 ,640

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + AVD + SeveridadeDor + Depressao + AVD
* SeveridadeDor + SeveridadeDor * Depressao + AVD * Depressao

Estimativas do parametro®<°

Modelo 3- Atividades do dia-a-dia, Severidade da Dor e Depresséo

Intervalo de Confianga 95%
Limite
Parametro Estimativa | Erro Padrédo z Sig. Limite inferior superior
Constante 2,861 ,232 12,346 ,000 2,407 3,315
[AVD =1] -1,153 422 -2,736 ,006 -1,980 -,327
[AVD = 2] 02 . . . . .
[SeveridadeDor = 1] -,987 ,404 -2,442 ,015 -1,779 -,195
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[Depresséo = 1] -,987 404 -2,442 ,015 -1,779 -,195
[Depresséao = 2] 02
[AVD = 1] *
[SeveridadeDor = 1] 1,292 ,480 2,688 ,007 ,350 2,233
[AVD = 1] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[AVD = 2] * 0
[SeveridadeDor = 1]
[AVD = 2] * 0
[SeveridadeDor = 2]
. _ "
[SeveridadeDor = 1] 1,974 482 4,008 000 1,030 2,017
[Depresséao = 1]
[SeveridadeDor = 1] * 0
[Depresséao = 2]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséo = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséo = 2]
= * a
[_AY]D 1] * [Depressdo 981 472 2,079 038 056 1,905
[AVD = 1] * [Depresséo a
= 2] 0
[AVD = 2] * [Depresséo a
= 1] 0
[AVD = 2] * [Depresséo a
= 2] 0

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + AVD + SeveridadeDor + Depressdo + AVD * SeveridadeDor + SeveridadeDor *
Depressdo + AVD * Depressao
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Modelo 4- Atividades em casa, Severidade da dor e Catastrofizacéo

Testes de adequacdo do ajuste®P

Valor df Sig.
Razé&o de verossimilhanca ,022 1 ,882
Qui-quadrado de Pearson ,022 1 ,882
a. Modelo: Poisson
b. Design: Constante + AtivCasa + SeveridadeDor +

Catastrofizagdo + AtivCasa * SeveridadeDor + SeveridadeDor *
Catastrofizacéo + AtivCasa * Catastrofizagao

Estimativas do parametro®<

Intervalo de Confianca 95%
Limite

Parémetro Estimativa | Erro Padrédo 4 Sig. Limite inferior superior
Constante 2,098 327 6,413 ,000 1,457 2,739
[AtivCasa = 1] -,520 ,465 -1,117 ,264 -1,431 ,392
[AtivCasa = 2] (0 . . . . .
[SeveridadeDor = 1] ,600 ,391 1,536 ,125 -,166 1,365
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[Catastrofizacdo = 1] ,838 ,379 2,212 ,027 ,095 1,581
[Catastrofizagdo = 2] 02
[AtivCasa = 1]
[SeveridadeDor = 1] 1,675 ,486 3,445 ,001 722 2,628
[AtivCasa = 1] 0
[SeveridadeDor = 2]
[AtivCasa = 2] 0
[SeveridadeDor = 1]
[AtivCasa = 2] 0
[SeveridadeDor = 2]
[SeveridadeDor = 1] 1,039 464| 2238 025 1,948 -129
[Catastrofiza¢éo = 1]
[SeveridadeDor = 1] 0
[Catastrofizacéo = 2]
[SeveridadeDor = 2] 0
[Catastrofizagéo = 1]
[SeveridadeDor = 2] 0
[Catastrofizagéo = 2]
[Atvaasa. N 1 -1,269 437 -2,903 ,004 -2,126 -,412
[Catastrofizagéo = 1]
[AtivCasa = 1] 0
[Catastrofizacéo = 2]
[AtivCasa = 2] 0
[Catastrofizacéo = 1]
[AtivCasa = 2] 0
[Catastrofizacéo = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + AtivCasa + SeveridadeDor + Catastrofizagdo + AtivCasa * SeveridadeDor +
SeveridadeDor * Catastrofizacdo + AtivCasa * Catastrofizacdo
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Modelo 5- Atividades em casa, Severidade da dor e Cinesiofobia

Testes de adequacdo do ajuste®P

Valor df Sig.
Razé&o de verossimilhanca 1,066 ,302
Qui-quadrado de Pearson ,987 ,320

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + AtivCasa + SeveridadeDor + Cinesiofobia +
AtivCasa * SeveridadeDor + SeveridadeDor * Cinesiofobia +

AtivCasa * Cinesiofobia

Estimativas do parametro®<

Intervalo de Confianca 95%
Limite

Parémetro Estimativa | Erro Padrédo 4 Sig. Limite inferior superior
Constante 2,647 ,259 10,238 ,000 2,140 3,154
[AtivCasa = 1] -2,011 ,559 -3,599 ,000 -3,107 -,916
[AtivCasa = 2] (0 . . . . .
[SeveridadeDor = 1] - 717 ,423 -1,696 ,090 -1,546 111
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[Cinesiofobia = 1] -,091 ,362 -,251 ,802 -,800 ,618
[Cinesiofobia = 2] 02
[AtivCasa = 1] *
[SeveridadeDor = 1] 1,713 ,483 3,648 ,000 767 2,659
[AtivCasa = 1] *
[SeveridadeDor = 2] o
[AtivCasa = 2] * 0
[SeveridadeDor = 1]
[AtivCasa = 2] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[SeveridadeDor = 1] * 1,162 499 2328 020 184 2140
[Cinesiofobia = 1]
[SeveridadeDor = 1] *
[Cinesiofobia = 2] o
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Cinesiofobia = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Cinesiofobia = 2]
[AtvCasa = 1] % 1,265 525 2411 016 237 2,294
[Cinesiofobia = 1]
[AtivCasa = 1] *
[Cinesiofobia = 2] o
[AtivCasa = 2] * 0
[Cinesiofobia = 1]
[AtivCasa = 2] * 0
[Cinesiofobia = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + AtivCasa + SeveridadeDor + Cinesiofobia + AtivCasa * SeveridadeDor +

SeveridadeDor * Cinesiofobia + AtivCasa * Cinesiofobia
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Modelo 6- Atividades em casa, Severidade da dor e Depressao

Testes de adequacdo do ajuste®P

Valor df Sig.
Razé&o de verossimilhanca 3,288 1 ,070
Qui-quadrado de Pearson 3,306 1 ,069

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + AtivCasa + SeveridadeDor + Depresséo +

AtivCasa * SeveridadeDor

AtivCasa * Depressao

+ SeveridadeDor *

Depressdo +

Estimativas do parametro®<

Intervalo de Confianca 95%
Limite
Parametro Estimativa | Erro Padrédo 4 Sig. Limite inferior superior
Constante 2,983 ,220 13,583 ,000 2,553 3,414
[AtivCasa = 1] -1,806 ,489 -3,694 ,000 -2,764 -,848
[AtivCasa = 2] (0 . . . . .
[SeveridadeDor = 1] -,874 ,380 -2,299 ,022 -1,618 -,129
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[Depresséo = 1] -1,003 ,394 -2,543 ,011 -1,776 -,230
[Depresséao = 2] 02
[AtivCasa = 1] *
[SeveridadeDor = 1] 1,446 ,506 2,858 ,004 ,454 2,438
[AtivCasa = 1] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[AtivCasa = 2] * 0
[SeveridadeDor = 1]
[AtivCasa = 2] * 0
[SeveridadeDor = 2]
. _ "

[Severlda~deDor 1 1,825 ,490 3,721 ,000 ,863 2,786
[Depresséao = 1]
[SeveridadeDor = 1] * 0
[Depresséo = 2]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséo = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséo = 2]

. _ N
[AtivCasa 4 1,384 492| 2,815 005 421 2,348
[Depresséao = 1]
[AtivCasa = 1] * 0
[Depresséao = 2]
[AtivCasa = 2] * 0
[Depresséao = 1]
[AtivCasa = 2] * 0
[Depresséo = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + AtivCasa + SeveridadeDor + Depressdo + AtivCasa * SeveridadeDor +
SeveridadeDor * Depressao + AtivCasa * Depressao
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Modelo 7- Participacéo Social, Severidade da dor e Catastrofizacao

Testes de adequacédo do ajuste®P

Valor df Sig.
Raz&o de verossimilhanca 1,610 ,204
Qui-quadrado de Pearson 1,561 ,212

a. Modelo: Poisson
b. Design:

Constante + SeveridadeDor

Estimativas do parametro®<°

+ ParticipSocial +
Catastrofizacéio + ParticipSocial * SeveridadeDor + SeveridadeDor
* Catastrofizacéo + ParticipSocial * Catastrofizacao

Intervalo de Confianga 95%
Limite

Parametro Estimativa | Erro Padrédo z Sig. Limite inferior superior
Constante 1,465 ,413 3,642 ,000 ,654 2,275
[SeveridadeDor = 1] 573 ,463 1,238 ,216 -,334 1,481
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[ParticipSocial = 1] ,696 ,460 1,514 ,130 -,205 1,597
[ParticipSocial = 2] 02 . . . . .
[Catastrofizacéo = 1] 1,221 ,445 2,742 ,006 ,348 2,095
[Catastrofizacdo = 2] 02
[ParticipSocial = 1] *
[SeveridadeDor = 1] 1,261 ,468 2,695 ,007 ,344 2,179
[ParticipSocial = 1] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[ParticipSocial = 2] * 0
[SeveridadeDor = 1]
[ParticipSocial = 2] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[Severidadebor = 11 | 149 458| 2491 013 2,037 243
[Catastrofizagéo = 1]
[SeveridadeDor = 1] * 0
[Catastrofizagéo = 2]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Catastrofiza¢éo = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Catastrofizacgéo = 2]
[ParticipSocial = 11 *f 4 399 457| 3041|002 2,287 -, 494
[Catastrofizacéo = 1]
[ParticipSocial = 1] * 0
[Catastrofizagéo = 2]
[ParticipSocial = 2] * 0
[Catastrofizagéo = 1]
[ParticipSocial = 2] * 0
[Catastrofizacéo = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + SeveridadeDor + ParticipSocial + Catastrofizacdo + ParticipSocial * SeveridadeDor +
SeveridadeDor * Catastrofizacao + ParticipSocial * Catastrofizacéo



Modelo 8- Participacao Social, Severidade da dor e Cinesiofobia

Testes de adequacdo do ajuste®P

Valor df Sig.
Razéao de verossimilhanca 1,989 ,370
Qui-quadrado de Pearson 1,808 ,405

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + SeveridadeDor + ParticipSocial +
Cinesiofobia + ParticipSocial * SeveridadeDor + SeveridadeDor *
Cinesiofobia
Estimativas do parametro®<°
Intervalo de Confianga 95%
Limite
Parametro Estimativa | Erro Padrédo z Sig. Limite inferior superior
Constante 2,162 ,294 7,347 ,000 1,585 2,738
[SeveridadeDor = 1] -1,347 470 -2,867 ,004 -2,267 -,426
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[ParticipSocial = 1] -,172 ,339 -,506 ,613 -,837 ,493
[ParticipSocial = 2] 02 . . . . .
[Cinesiofobia = 1] 172 ,339 ,506 ,613 -,493 ,837
[Cinesiofobia = 2] 02
[ParticipSocial = 1]
[SeveridadeDor = 1] 1,633 ,438 3,727 ,000 774 2,492
[ParticipSocial = 1] 0
[SeveridadeDor = 2]
[ParticipSocial = 2] 0
[SeveridadeDor = 1]
[ParticipSocial = 2] 0
[SeveridadeDor = 2]
[SeveridadeDor = 1] 1,634 46| 3547 ,000 731 2,536
[Cinesiofobia = 1]
[SeveridadeDor = 1] 0
[Cinesiofobia = 2]
[SeveridadeDor = 2] 0
[Cinesiofobia = 1]
[SeveridadeDor = 2] 0
[Cinesiofobia = 2]

a. Este parametro € definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + SeveridadeDor + ParticipSocial + Cinesiofobia + ParticipSocial * SeveridadeDor +
SeveridadeDor * Cinesiofobia
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Modelo 9- Participacao Social, Severidade da dor e Depresséao

Testes de adequacédo do ajuste®P

Valor df Sig.
Raz&o de verossimilhanca 1,397 1 ,237
Qui-quadrado de Pearson 1,429 1 ,232

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + SeveridadeDor + ParticipSocial +
Depressdo + ParticipSocial * SeveridadeDor + SeveridadeDor *
Depressao + ParticipSocial * Depressao

Estimativas do parametro®<

Intervalo de Confianga 95%

Limite
Parametro Estimativa | Erro Padrédo z Sig. Limite inferior superior
onstante ) ) ) ' ) )
C 2,721 248 10,983 000 2,236 3,207
[SeveridadeDor = 1] -,964 425 -2,267 ,023 -1,797 -131
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[ParticipSocial = 1] -,668 ,395 -1,691 ,091 -1,442 ,106
[ParticipSocial = 2] 02 . . . . .
epressdo = -1, , -2, , -2, -
[Dep do = 1] 1,387 468 2,961 003 2,305 469
[Depresséo = 2] 02
[ParticipSocial = 1] *
[SeveridadeDor = 1] 1,015 497 2,042 ,041 ,041 1,989
[ParticipSocial = 1] * 0
[SeveridadeDor = 2]
[ParticipSocial = 2] * 0
[SeveridadeDor = 1]
[ParticipSocial = 2] * 0
[SeveridadeDor = 2]
. _ "
[SeveridadeDor = 1] 1,952 486| 4,021 000 1,001 2,904
[Depresséao = 1]
[SeveridadeDor = 1] * 0
[Depresséao = 2]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséo = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséo = 2]
L o .
[ParticipSocial = 1] 1,438 490| 2937 003 478 2,397
[Depresséo = 1]
[ParticipSocial = 1] * 0
[Depresséao = 2]
[ParticipSocial = 2] * 0
[Depresséao = 1]
[ParticipSocial = 2] * 0

[Depresséao = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.
b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + SeveridadeDor + ParticipSocial + Depressdo + ParticipSocial * SeveridadeDor +

SeveridadeDor * Depressao + ParticipSocial * Depresséo
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Modelo 10- Tarefas Domésticas, Severidade da dor e Catastrofizagédo

Testes de adequacdo do ajuste®

Valor

df

Sig.

Raz&o de verossimilhanca
Qui-quadrado de Pearson

1,125
1,086

,289
,297

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + SeveridadeDor + Catastrofizagdo + Tarefas_Domésticas + Tarefas_Domeésticas *
SeveridadeDor + SeveridadeDor * Catastrofizacé@o + Tarefas_Domésticas * Catastrofizacédo

Estimativas do parametro®<c

Intervalo de Confianca 95%

Parametro Estimativa | Erro Padrdo 4 Sig. Limite inferior | Limite superior
Constante 2,087 ,329 6,345 ,000 1,442 2,731
[SeveridadeDor = 1] ,682 ,388 1,757 ,079 -,079 1,443
[SeveridadeDor = 2] 02 . . . . .
[Catastrofizacdo = 1] ,855 ,380 2,248 ,025 ,109 1,600
[Catastrofizacdo = 2] 02 . . . . .
[Tarefas_Domésticas = 1] -,489 ,465 -1,052 ,293 -1,401 422
[Tarefas_Domésticas = 2] 02 . . . . .
[Tarefas_Domeésticas = 1] * 1,550 ,486 3,188 ,001 ,597 2,503
[SeveridadeDor = 1]

[Tarefas_Domésticas = 1] * 02

[SeveridadeDor = 2]

[Tarefas_Domésticas = 2] * 02

[SeveridadeDor = 1]

[Tarefas_Domeésticas = 2] * 02

[SeveridadeDor = 2]

[SeveridadeDor = 1] * -1,054 ,461 -2,284 ,022 -1,958 -,150
[Catastrofizagéo = 1]

[SeveridadeDor = 1] * 02

[Catastrofizacéo = 2]

[SeveridadeDor = 2] * 02

[Catastrofizacéo = 1]

[SeveridadeDor = 2] * 02

[Catastrofizacéo = 2]

[Tarefas_Domeésticas = 1] * -1,334 437 -3,053 ,002 -2,190 -,478
[Catastrofizagéo = 1]

[Tarefas_Domésticas = 1] * 02

[Catastrofizacéo = 2]

[Tarefas_Domeésticas = 2] * 02

[Catastrofizagéo = 1]

[Tarefas_Domeésticas = 2] * 02

[Catastrofizagéo = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson
c. Design:

SeveridadeDor + SeveridadeDor * Catastrofizagdo + Tarefas_Domésticas * Catastrofizacédo

Constante + SeveridadeDor + Catastrofizagdo + Tarefas_Domésticas + Tarefas_Domésticas *
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Modelo 11- Tarefas Domésticas, Severidade da dor e Cinesiofobia

Testes de adequacédo do ajuste®P

Valor df Sig.
Raz&o de verossimilhanca 5,484 ,064
Qui-quadrado de Pearson 4,964 ,084

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + SeveridadeDor + Tarefas_Domésticas +
*  SeveridadeDor +

Cinesiofobia +

Tarefas_Domeésticas

SeveridadeDor * Cinesiofobia

Estimativas do parametro®<

Intervalo de Confianga 95%
Limite
Parametro Estimativa | Erro Padrédo z Sig. Limite inferior superior
Constante 2,513 ,266 9,434 ,000 1,991 3,035
[SeveridadeDor = 1] -1,104 421 -2,623 ,009 -1,928 -,279
[SeveridadeDor = 2] 02
[lT]arefas—Domes"cas B ST 403| -3022| 003 -2,005 - 427
[Tarefas_Domeésticas = 0
2]
[Cinesiofobia = 1] ,172 ,339 ,506 ,613 -,493 ,837
[Cinesiofobia = 2] 02
[Tarefas_Domésticas =
1] * [SeveridadeDor = 1] 1,874 ,463 4,049 ,000 ,967 2,782
[Tarefas_Domésticas = 0
1] * [SeveridadeDor = 2]
[Tarefas_Domésticas = 0
2] * [SeveridadeDor = 1]
[Tarefas_Domeésticas = 0
2] * [SeveridadeDor = 2]
. _ .
[SeveridadeDor = 1] 1,634 461| 3,547 000 731 2,536
[Cinesiofobia = 1]
[SeveridadeDor = 1] * 0
[Cinesiofobia = 2]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Cinesiofobia = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Cinesiofobia = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + SeveridadeDor + Tarefas_Domésticas + Cinesiofobia + Tarefas_Domésticas *
SeveridadeDor + SeveridadeDor * Cinesiofobia
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Modelo 12- Tarefas Domésticas, Severidade da dor e Depressédo

Testes de adequacédo do ajuste®P

Valor df Sig.
Raz&o de verossimilhanca 1,706 1 ,192
Qui-quadrado de Pearson 1,702 1 ,192

a. Modelo: Poisson

b. Design: Constante + SeveridadeDor + Tarefas_Domésticas +
Depressdao + Tarefas_Domésticas *  SeveridadeDor +
SeveridadeDor * Depressao + Tarefas_Domeésticas * Depressao

Estimativas do parametro®<

Intervalo de Confianga 95%

Parametro Estimativa | Erro Padrédo 4 Sig. Limite inferior Limite superior
Constante 2,959 222 13,330 ,000 2,524 3,394
[SeveridadeDor = 1] -,915 ,387 -2,365 ,018 -1,674 -,157
[SeveridadeDor = 2] 02
[lT]arefas—Domes"cas | e 411|  -3494| 000 2,568 722
[Tarefas_Domésticas = 0
2]
[Depresséo = 1] -,915 ,387 -2,365 ,018 -1,674 -,157
[Depresséo = 2] 02
[Tarefas_Domésticas =
1] * [SeveridadeDor = 1] 1,439 ,502 2,865 ,004 ,454 2,423
[Tarefas_Domeésticas = 0
1] * [SeveridadeDor = 2]
[Tarefas_Domésticas = 0
2] * [SeveridadeDor = 1]
[Tarefas_Domésticas = 0
2] * [SeveridadeDor = 2]
[SeverldafjeDor = 1,929 ,484 3,982 ,000 ,980 2,879
[Depresséo = 1]
[SeveridadeDor = 1] * 0
[Depresséo = 2]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséao = 1]
[SeveridadeDor = 2] * 0
[Depresséao = 2]
[Tarefas_Domésticas =

. 1,055 ,484 2,181 ,029 ,107 2,003
1] * [Depresséo = 1]
[Tarefas_Domésticas = 0
1] * [Depresséo = 2]
[Tarefas_Domésticas = 0
2] * [Depresséo = 1]
[Tarefas_Domésticas = 0
2] * [Depresséo = 2]

a. Este parametro é definido para zero porque é redundante.

b. Modelo: Poisson

c. Design: Constante + SeveridadeDor + Tarefas_Domésticas + Depressdo + Tarefas_Domésticas * SeveridadeDor +
SeveridadeDor * Depresséao + Tarefas_Domeésticas * Depressao
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